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CAPITULO I. INTRODUCCION

El “ Manual de Nor mas Cmamapld eCanealacian, iFacturacion,
Atencion y AuditoriaMédica”d el Fondo de Empl eados ded Banc
un instrumento técnico — normativo, que contribuye en forma especifica en el manejo
administrativo de las prestaciones que brindan los proveedores de salud afiliados al

Programa de Asistencia Médica (PAM) del Fondo de Empleados del Banco de la Nacién

(FEBAN). Establece entre el FEBAN y sus proveedores afiliados, 10s procedimientos

gue se deben sequir para la atencion, facturacién, auditoria médica, y cancelaciéon de

los servicios prestados.

Es un instrumento complementario al * Ma n u a | de Normas de Factur a
Médi ca y Pr oc e s os dedla Asdtibcdm ce Clmitas y Hospitales
Particulares, Asociacién de Entidades Prestadoras de Salud y Asociacion Peruana de

Empresas de Seguros; aprobado y vigente desde febrero del afio 2002.

Su actualizacion, responde a la necesidad de precisar coberturas y exclusiones del
PAM; y sobre todo, de establecer el adecuado proceso para la atencidn; facturacion,
auditoria médica y cancelacién de las prestaciones de salud otorgadas a los afiliados
del PAM.

Asimismo en Sesion de CAFEBAN N° 472 de fecha 28 de diciembre de 2018 y Sesion
de N° 479 fecha 24 de junio de 2019 ha sido actualizado el presente Manual.

Este documento normativo del PAM, cuenta con diez (10) Capitulos:

l. Introduccién.

Il. Definiciones.

lll.  Normas para la Cancelacion de una Prestacion de Salud.

IV. Normas para la Atencion.

V.  Normas para la Facturacion de Servicios Auxiliares.

VI. Normas para la Facturaciéon de Farmacia.

VII. Exclusiones o Gastos No cubiertos por el PAM.

VIIl. Drogas Oncolégicas e Inmunosupresoras cubiertas por el PAM.
IX. Normas para el Proceso de Auditoria Médica.

X.  Disposiciones Finales.



CAPITULO Il.  DEFINICIONES

Para la correcta interpretacion y aplicacién, del presente documento normativo;
entiéndase, como:

Afiliado: a la persona natural inscrita al PAM que goza de los beneficios ofrecidos por
el programa, excepto las exclusiones expresas y que se encuentran sujetas a todas las
disposiciones del reglamento. El término afiliado este documento alude tanto a los
titulares, dependientes y facultativos.

Exclusiones: al grupo de enfermedades, situaciones 0 gastos que no se encuentran
dentro del ambito de cobertura del PAM.

FEBAN: al Fondo de Empleados del Banco de la Nacion.

Gasto No Cubierto: a todo aquel, excluido o no cubierto por el plan de salud; de
aplicacion en el convenio entre el Financiador del plan de salud y Afiliado.

Gasto No Reconocido: a todo aquel, no reconocido por norma de facturacion; de
aplicacion sélo en el convenio entre el Financiador del plan de salud y Proveedor.

Gasto No Autorizado: a todo aquel, que no cuenta con Formulario y/o Carta de
Garantia Web.

Hoja SITEDS: al documento que contiene datos del afiliado relacionados a su filiacion,
plan de salud, cobertura, copagos y estado. Sustituye el formulario web, a partir de su
implementacion y comunicacion por parte del FEBAN.

IMA: a la Indemnizacién Maxima Anual; cobertura maxima que se ofrece para cada
afiliado, en cada afio calendario.

Instrumental Quirdrgico, Materiales E Insumos Médicos Especiales: a aquellos
utilizados para procedimientos especificos o especializados. Comprende cualquier
instrumento, aparato, implemento, maquina, material u otro articulo similar o
relacionado, usado solo o en combinacién, incluidos los accesorios y el software
necesarios para su correcta aplicacion propuesta por el fabricante, en su uso en seres
humanos para:




Diagndstico, prevencion, supervision, tratamiento o alivio de una enfermedad.
Diagndstico, prevencion, supervision, tratamiento o alivio de una lesion.
Investigacion, sustitucién o soporte de la estructura anatdmica o de un proceso
fisiolégico.
1 Apoyo y sostenimiento de la vida.
Manual de Normas de Facturacion, Auditoria Médica Y Procesos De Atencién, de

la Asociacion de Clinicas y Hospitales Particulares, Asociacion de Entidades
Prestadoras de Salud y Asociacion Peruana de Empresas de Seguros — Febrero 2002.

Al documento que norma qué servicios se pueden facturar en la atencion de salud, en
gué momento o bajo qué condiciones; cuales son susceptibles de reajuste o recargo y
en qué situaciones especiales se deben hacer estos reajustes o0 recargos. Asimismo,
establece los procedimientos basicos para la atencion y auditoria médica.

En lineas generales, establece el acuerdo de condiciones para la facturacién de
servicios de salud entre el financiador y el prestador.

Forma parte del convenio suscrito entre el FEBAN y sus proveedores afiliados.

PAM: al Programa de Asistencia Médica, del Fondo de Empleados del Banco de la
Nacion.

Preexistencia:

Cualquier condicion de alteracion del estado de salud, diagnosticada por un profesional
médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta en el momento
previo a la presentacién de la declaracién jurada de salud inserta en la Solicitud de
Afiliacion al PAM.

No se considerara preexistencia aquella que se haya generado, o por la que el
asegurado y/o beneficiario haya recibido cobertura durante la vigencia de un contrato de
seguro que cubrio el periodo inmediatamente anterior, aun cuando dicho beneficio haya
tenido origen en una poliza de seguro de enfermedades o asistencia médica diferente.

Siniestro: al acontecimiento o evento que da lugar a las coberturas previstas en el
presente reglamento.

Tarifario FEBAN: a la relacién de servicios y procedimientos de salud que cubre y
excluye el PAM. Todo servicio y procedimiento no considerado en este tarifario esta
excluido o no cubierto por el PAM.




CAPITULO Ill. NORMAS PARA LA CANCELACION DE UNA

PRESTACION DE SALUD

Para la cancelacion de toda prestacion de salud, a los beneficiarios del Programa de
Asistencia Médica (PAM) del Fondo de Empleados del Banco de la Nacién (FEBAN), se
cumplira con los siguientes requisitos:

A. Documentacion virtual del Expediente o Siniestro facturado:

Todo “Expediente” fisico presentado por el proveedor para su cancelacion,

obligatoriamente, debe haber presentado:

1. TRAMA ELECTRONICA (informacion electronica del “expediente”), sujeta al

modelo vigente de transaccion electrénica de datos estandarizados TEDEF
establecido por la SUSALUD:; la cual se debe presentar para su validacién por
el sistema establecido por el FEBAN, previamente a la presentaciéon del
“Expediente”.

Los “Expedientes” que no cuenten con trama electrénica y validacién previa
por el FEBAN, no seran admitidos o recepcionados por el FEBAN. La

informacién que se valida en la trama electronica, es:
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1.2

13

14
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1.6

Datos relacionados al proveedor (RUC; Razén Social; Categoria;
RENAES, sede).

Datos relacionados al documento tributario (tipo; numero; fecha de
emision; IGV; importe global).

Datos relacionados a la filiacion del titular y paciente (nombre; edad;
sexo; cbdigo; condicion; dependencia).

Datos relacionados al Formulario Web y/u Hoja SITEDS (nimero; fecha
de emision; periodo de vigencia; tipo de beneficio, cobertura o atencion;
especialidad).

Datos relacionados a la Carta de Garantia Web (nimero, vigencia; tipo
de beneficio; importe autorizado); siempre y cuando, se haya requerido
para la prestacién del servicio.

Datos relacionados al procedimiento o servicio facturado, incluyendo
medicamentos (codigo; descripcion; fecha de prestacion; cobertura;
tarifa; diagnéstico - CIE 10; y colegiatura del médico tratante que indicé o
presté dicho procedimiento).



1.7 Datos relacionados a los deducibles y coaseguros cancelados por el
asegurado (forma de pago; importes; numero y fecha de emision del
documento tributario emitido por estos conceptos); siempre y cuando el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS y/o Carta de Garantia Web lo hayan
establecido.

B. Documentacion fisica del Expediente o Siniestro facturado:

2. EORMULARIO WEB Y/U HOJA SITEDS ORIGEN, emitido por la WEB DEL
FEBAN.

No se aceptara Formulario web y/u Hoja SITEDS que se hayan generado a
través del procedimiento de derivacion del Formulario web y/u Hoja SITEDS
origen; salvo, en aquellos casos de servicios prestados por proveedores
distintos al proveedor en donde se genero el Formulario web y/u Hoja SITEDS
origen; siempre y cuando, estén debidamente autorizados por el FEBAN,
mediante el procedimiento establecido para dicha prestacion.

Este Formulario Web y/u Hoja SITEDS; segun sea el caso, adicionalmente
debe cumplir con los siguientes requisitos o registros:

2.1 Remisién en formato original; no fotocopia; no reimpresion.

2.2 N° de Formulario Web y/u Hoja SITEDS; fecha de emisién; y periodo de
vigencia.

2.3 Nombre completo; condicion de afiliado; sexo y edad del paciente.
2.4 Nombre del proveedor; sede; direccion.

2.5 Tipo de Beneficio y Especialidad.

2.6 Uso de letra legible; sin enmendaduras.

2.7 Firma del beneficiario Titular o afiliado.

2.8 Numero de consultas, y las fechas en que cada una de éstas se
realizaron.
2.9 Diagnostico (s) descriptivo (s); CIE 10.

2.10 Especialidad, colegiatura, firma y sello del médico tratante.

3. CARTA DE GARANTIA WEB ORIGINAL, en los casos de Cirugia Ambulatoria,
Hospitalizaciones;  Procedimientos o  Servicios Auxiliares  Altamente
Especializados; y Farmacia; emitida por la Web del FEBAN. No es aceptable
fotocopia de dicho documento.




Cuando el importe inicialmente estimado haya requerido ser ampliado, debe
remitirse la CARTA DE GARANTIA WEB AMPLIATORIA.

. FACTURA de todos los servicios prestados; cuyos registros deben sujetarse
estrictamente a lo establecido lineas abajo, en el apartado “NOTA”.

. GUIA U HOJA DE LIQUIDACION DE GASTOS AMBULATORIOS:; de todos los
servicios prestados en forma ambulatoria (atencion ambulatoria; emergencia;
domiciliaria); cuyos registros deben sujetarse estrictamente a lo establecido
lineas abajo, en el apartado “NOTA”".

NOTA:

La Factura u Hoja de Liquidacién de Gastos Ambulatorios; cualquiera de ellas,
segln sea el caso, obligatoriamente en sefial de conformidad debe REGISTRAR
FIRMA'Y DNI DEL AFILIADO; y adicionalmente debe cumplir con los siguientes
requisitos o registros:

5.1 Emisién mecanizada; no manual.

5.2 Nombre y RUC del FEBAN.

5.3 Apellidos y nombres del titular y paciente.

5.4 Nombre y direccién de la sede del proveedor, donde se presto el servicio.

5.5 Fecha; cddigo; descripcién; nimero e importes de cada uno los servicios
prestados.

56 En los casos de servicios de farmacia, debe precisar cédigo;
denominacion comercial; Laboratorio; concentracion; forma; presentacion;
precio unitario (Kairos); y descuento porcentual (%) aplicado.

5.7 Deducibles y/o coaseguros; siempre y cuando se hayan cancelado por el
paciente.

5.8 Servicios facturados o liquidados correspondientes sélo a la sede del
proveedor y especialidad que se sefiala en el Formulario Web y/u Hoja
SITEDS; y que fueron prestados durante el periodo de vigencia de dicho
documento. EI PAM no reconoce servicios que incumplan esta norma.

5.9 No se aceptan facturas o liquidaciones parciales (sélo por unos servicios
prestados o prestacion incompleta del servicio; ya sea de tipo ambulatorio
u hospitalario).

5.10 Cada Formulario Web y/u Hoja SITEDS debe generar una y sélo una
factura, liquidacidn o expediente independiente.



511

5.12

5.13

En el caso de que se adjunte una nueva factura o liquidacién (factura o
liquidacion modificada) por alguna observacion por parte de la auditoria
médica del PAM; necesariamente debe adjuntarse copia de la Factura o
Liquidacion inicial.

En el caso de que en estas liquidaciones o facturas, se adjunte
documentacion fraguada o adulterada, el PAM no reconocera ninguno de
los servicios contenidos en estas liquidaciones o facturas.

IGV e importe total facturado.

ESTA GUIA U HOJA DE LIQUIDACION DE GASTOS AMBULATORIOS,
PUEDE SER UNICA (INTEGRAL), O INDIVIDUAL por cada rubro de servicios.

De ser individual, debe adjuntar y cumplir, segln sea el caso, con los siguientes
requisitos:

5.14

5.15

5.16

5.17

GUIA U HOJA DE LIQUIDACION DE GASTOS DE LABORATORIO: en
los casos de servicios de laboratorio; debidamente codificada; detallada y
valorizada; con fecha de realizacion del procedimiento; con firma y DNI del
paciente, en sefial de conformidad.

GUIA U HOJA DE LIQUIDACION DE GASTOS DE SERVICIOS DE
DIAGNOSTICOS POR IMAGENES: en los casos de Rx; Ecografias; TAC;
RM; debidamente codificada; detallada y valorizada; con fecha de
realizacién del procedimiento; con firma y DNI del paciente, en sefial de
conformidad.

GUIA U ORDEN DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS, MATERIAL O
INSUMOS MEDICOS: debidamente detallada y valorizada; con fecha de
emision; con firma y DNI del paciente, en sefial de conformidad. No basta
la receta y/o indicacibn médica para acreditar la prestacion de estos
servicios.

GUIA U HOJA DE LIQUIDACION DE GASTOS DE PROCEDIMIENTOS
MEDICOS/QUIRURGICOS; en los casos de servicios de ayuda
diagndstica y/o terapéutica; debidamente codificada; detallada y
valorizada; con fecha de realizacion del procedimiento; con firma y DNI del
paciente, en sefial de conformidad.

. GUIA U HOJA DE LIQUIDACION DE GASTOS HOSPITALARIOS; la cual

adicionalmente, a lo establecido lineas arriba, en el Capitulo Il, numeral 5 - “Hoja
de Liquidacion de Gastos Ambulatorios”-; debe cumplir obligatoriamente con los
siguientes requisitos:



6.1 DETALLE DE LOS DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA, precisando las
fechas y horas de ingreso y alta de Cuarto y/o UCI y/o UCE; segun sea el
caso.

6.2 DETALLE DE LOS HONORARIOS PROFESIONALES, precisando la
constitucion del importe de los servicios profesionales liquidados o
facturados. Este Detalle de los Honorarios Profesionales, adicionalmente
debe cumplir con los siguientes requisitos o registros:

6.2.1 Debe precisar el nimero de consultas e interconsultas; y los
cddigos de facturacién de cada uno de los procedimientos médicos
y/o quirdrgicos liquidados y/o facturados.

6.2.2 Obligatoriamente debe sefialar nombre y/o especialidad del
profesional tratante y la fecha de prestacién de cada uno de los
servicios liquidados o facturados.

7. FACTURA DE COMPRA,; de prétesis internas; instrumental quirlirgico especial
(marcapasos, valvulas cardiacas; lente intraocular monofocal convencional,
clavos; punta de radiofrecuencia; hoja shaver; etc.); material de osteosintesis;
materiales e insumos especiales (mallas; guias; catéteres; etc.); de uso Unico o
descartable; en todos los casos que no se cuente con una tarifa previamente
negociada con el FEBAN.

La Ley N' 29571; “Cddigo de Proteccion y Defensa del Consumidor”; en su Titulo
Preliminar; Articulo IV, numeral 1; inciso 1.1; referido a Definiciones; establece que
se entiende como Consumidores o Usuarios:

“Las personas naturales o juridicas que adquieren, utilizan o disfrutan como
destinatarios finales productos o servicios materiales e inmateriales, en beneficio
propio o de su grupo familiar o social, actuando asi en un ambito ajeno a una
actividad empresarial o profesional...”

Asimismo, esta Ley N° 29571; en su Capitulo | referido a los Derechos de los
Consumidores, Articulo 1, numeral 1.1, literal “b”; establece que los consumidores
tienen:

“Derecho a acceder a informacién oportuna, suficiente, veraz y facilmente accesible,
relevante para tomar una decision o realizar una eleccion de consumo que se ajuste
a sus intereses, asi como para efectuar un uso o consumo adecuado de los
productos o servicios.”

Asi también, esta Ley N° 29571; en su Capitulo Il referido a Productos o servicios de
salud, Articulo 67, numeral 67.3; establece que:

“Los establecimientos de salud y los servicios médicos de apoyo tienen el deber de
informar al consumidor, a sus familiares o allegados sobre las caracteristicas del
servicio, las condiciones econémicas de la prestacion y demas términos y
condiciones, asi como los aspectos esenciales vinculados al acto médico.”

10



8. RELACION DE TODAS LAS SESIONES TERAPEUTICAS, liguidadas o
facturadas en los casos de Medicina Fisica y Rehabilitacion, segun fechas de
prestacién, firmadas cada una de ellas por el Titular o paciente; en sefial de
conformidad. En cada sesioén terapéutica, se debe describir los procedimientos
aplicados.

9. ODONTOGRAMA, Registrando claramente con marcador rojo las superficies de
las piezas dentales con afecciones, respetando la norma técnica del uso del
odontograma (NTS N°045-MINSA/DGSP-V.01); el cual debe contar, con:

9.1 Numero de Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

9.2 Cdbdigo de afiliacién, nombre y firma del afiliado; en sefal de conformidad.

9.3 Todos los procedimientos liguidados o facturados con sus respectivos
codigos de facturacion; CIE 10.

9.4 Nombre, colegiatura, firma vy sello del profesional responsable de dicho (s)
procedimiento (s).

9.5 Fecha de suscripcién del documento.

Obligatoriamente se debe adjuntar al Odontograma:

9.6 La relacion de todos los procedimientos dentales prestados de acuerdo a
cada fecha de atencion; firmados en cada una de ellas, por el Titular o
paciente en sefial de conformidad; documento que debera registrar al final
la firma y sello del profesional responsable del tratamiento.

9.7 Las Radiografias liquidadas o facturadas:

9.7.1 Las usadas para diagnostico sefialando a qué pieza dentaria
pertenecen.

9.7.2 Las pertenecientes a un tratamiento endodoéntico, deben
adjuntarse ademas de la diagndstica, 3 como minimo,
conductometria, conometria y obturacion final.

11



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

9.8 Informe de Control post-tratamiento, con sello y firma del Odontélogo
auditor del FEBAN.

9.9 Carta de compromiso del beneficio dental, con firma y DNI del paciente.

BOLETA DE VENTA POR DEDUCIBLE; en cada consulta liguidada o
facturada; siempre y cuando se encuentre establecido.

BOLETA DE VENTA POR COASEGURO; en cada servicio liquidado o
facturado; siempre y cuando se encuentre establecido.

ORDEN DE ATENCION MEDICA: en casos de consultas; obligatoriamente con
firma y registro de DNI del titular o paciente, en sefial de conformidad.

COPIA DE LA HISTORIA CLINICA DE EMERGENCIA; en todos los casos de
atencion en los Servicios de Emergencia, haciendo uso del formato para la
atencion en Emergencia, establecido por norma de salud vigente; la cual
obligatoriamente debe consignar la condicién de emergencia (Prioridad
de Atencién), determinada por el profesional médico encargado de la atencién
(Art. 5°, Reglamento de la Ley N° 27604). Los expedientes por atenciones en
los Servicios de Emergencia, que no cuenten con la condiciéon de emergencia
(Prioridad de Atencion) determinada por el médico tratante, seran devueltos
para su subsanacion.

Asimismo, el periodo de carencia de 3 meses para los titulares y de 6 meses
para los dependientes o facultativos, no aplica a las atenciones de
emergencia.

RECETAS MEDICAS; de todos los medicamentos liquidados o facturados; con
el adecuado formato del proveedor; con registro de la presuncion diagnéstica
(CIE 10); registro de fecha, firma y sello del médico tratante.

ORDENES MEDICAS:; de los procedimientos y examenes auxiliares liquidados
o facturados, en formato impreso del establecimiento de salud; con registro de
la presuncion diagndstica (CIE 10); con el adecuado registro de fecha, firmay
sello del médico tratante.

Se debe sefialar obligatoriamente en cada orden médica los codigos de cada
uno de los servicios solicitados.

INFORMES Y/O RESULTADOS; de los procedimientos y examenes auxiliares
liquidados o facturados; debidamente firmados y sellados por el profesional
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

responsable.

En los casos, de estudios que implique registros (EKG; Holter; Densitometria
Osea; Ecografia; etc.) no basta el informe; obligatoriamente debe adjuntar
copia del registro o documento fotografico, segun sea el caso. Los informes o
documentos fotogréaficos de estos estudios obligatoriamente deben consignar,
en forma mecanizada (en los casos que el estudio lo permita) nombre
completo del paciente; fecha y hora del procedimiento.

NOTAS DE EVOLUCION; en todos los casos de internamiento hospitalario;
segun fechas y horas de atencion; debidamente firmadas y selladas por el
médico tratante.

INTERCONSULTAS; haciendo uso del formato establecido para las
interconsultas, por norma de salud vigente; precisando fechas y horas de
solicitud y respuesta; motivo de la interconsulta; nombres y especialidades del
médico que solicita y atiende la interconsulta; sellos y firmas de los mismos.

ORDEN DE INTERVENCION QUIRURGICA, precisando fecha y hora de
solicitud; nombre completo del paciente; diagndstico (s); procedimiento (s)
quirdrgico (s); fecha de programacion; firma y sello del médico cirujano.

CONSENTIMIENTO INFORMADO, precisando nombre completo del paciente;
procedimiento (s) quirdrgico (s); a realizar y riesgos del (los) mismo (s); firma
del paciente en sefial de conformidad; firma y sello del profesional responsable
de dicho (s) procedimiento (s); fecha de suscripcién del documento.

REPORTE OPERATORIO, de los procedimientos quirdrgicos liquidados o
facturados; en formato establecido, segiin norma de salud vigente.

Ademas de los registros convencionales en todo Reporte Operatorio,
obligatoriamente en este documento se debe registrar la fecha, hora de inicio y
término de la intervencion quirdrgica.

HOJA DE ANESTESIA, de los procedimientos quirdrgicos liquidados o
facturados; en formato establecido, segun norma de salud vigente.

Ademéas de los registros convencionales en toda Hoja de Anestesia,
obligatoriamente en este documento se debe registrar la fecha, hora de inicio y
término de la anestesia.

HOJA DE CONSUMO EN SALA DE OPERACIONES, en los casos de
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

intervenciones quirdrgicas; debidamente pormenorizada; con sello y firma del
Cirujano principal o Anestesiologo o Enfermera Circulante.

HOJA TERAPEUTICA U HOJA DE INDICACIONES MEDICAS, en los casos
de hospitalizacién, segin norma vigente de salud; la misma que debe estar
firmada y sellada dia a dia, por el médico tratante.

HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS U HOJA DE CONTROL VISIBLE,
en todos los casos hospitalarios u observacion en emergencia; precisando
nombre completo del paciente; denominacién estandar y comercial del
producto farmacéutico; horario de administracion; fecha de inicio y fecha en
qgue se descontinué el medicamento; nombre completo, firma y sello de la
enfermera responsable del registro.

HOJA DE _CONSUMO DE OXIGENO, en todos los casos que se haya
facturado o liquidado; precisando volumen administrado por minuto; fecha de
inicio y término de administracion; firma y sello de personal de enfermeria
responsable de su administracion.

EPICRISIS, legible y precisa de las hospitalizaciones liquidadas o facturadas;
en formato, segun norma de salud vigente. Adicionalmente, a los registros
convencionales en estos documentos, se debe registrar obligatoriamente la
hora del ingreso y alta hospitalaria.

CODIFICACION DE DANOS O DIAGNOSTICOS, en todos los registros
médicos y liquidaciones o facturas, utilizando la Décima Edicion del Codigo
Internacional de Enfermedades (CIE 10).

CARTA DE COMPROMISO DE PAGO; dirigida al Fondo de Empleados del
Banco de la Nacién (FEBAN), suscrita por el Titular; con registro de firma, DNI
y huella digital; en aquellos casos, de facturas por gastos no cubiertos
respaldados con Carta de Garantia para Gastos No cubiertos.

El PAM no reconocera facturas por Gastos No Cubiertos, en aquellos casos,
gue no se adjunte la Carta de Compromiso de Pago, suscrita por el Titular; con
registro de firma, DNI y huella digital.

AUTORIZACION DEL AFILIADO; PARA USO DE SU FIRMA CAPTADA,
ESCANEADA; DIGITALIZADA, U OTRA FORMA; en todos los casos que se
haya hecho uso de su firma bajo estas modalidades, para refrendar la
acreditacion y/o conformidad de la prestacion de un procedimiento o servicio.
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31. PRESENTACION DE FACTURAS, la cual se debe sujetar estrictamente a lo

siguiente:

31.1

31.2

31.3

31.4

31.5

31.6

Agrupadas, de acuerdo a los tipos de beneficios que cubre el PAM:
Emergencias; Ambulatorio; Hospitalario; etc.

El tope maximo de facturas por grupo, sera de cuarenta (40);

Las facturas, deben corresponder a un mismo periodo de facturaciéon (mes
y afo);

Asimismo, deben corresponder a una misma forma de pago de los
deducibles y/o coaseguros; es decir, se deben presentar agrupadas en:

31.4.1 Facturas con pagos de deducibles y/o coaseguros; al contado, y

31.4.2 Facturas con pagos de deducibles y/o coaseguros; a crédito o
planilla.

Las facturas que se presenten por mas de una (1) ocasion (facturas
observadas), se deben presentar independientemente de las facturas que
se presentan por primera vez.

La factura y la documentacioén fisica que se adjunte por cada siniestro,
denominada en forma conjunta “expediente”, debe ser presentada en
forma periddica para su admision, en la Seccion PAM; el primer dia til de
la semana; o el que establezca el PAM.

31.6.1 Formulario Web y/u Hoja SITEDS original, debidamente emitido
por la Web del FEBAN, para la atencion correspondiente del
siniestro; con los registros completos.

31.6.2 Carta de Garantia Web original, debidamente emitida por la Web
del FEBAN, para la atencion correspondiente del siniestro; siempre
y cuando el caso lo haya requerido.

31.6.3 Reporte denominado “Maestra” de los expedientes aptos, para lo
cual debe ingresar al sistema establecido por el FEBAN; para la
emision del mismo.
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32.

33.

VIGENCIA PARA LA PRESENTACION DE UNA FACTURA PARA SU
CANCELACION, es de un lapso no mayor de cuarenta y cinco (45) dias
calendario desde la fecha de conclusiéon del servicio.

Entiéndase como fecha de conclusion del servicio a la fecha en que se presto
el ultimo servicio dentro del periodo de vigencia del Formulario Web y/u Hoja
SITEDS o Carta de Garantia Web; para el siniestro ambulatorio se considerara
la fecha del ultimo servicio ambulatorio y para el siniestro hospitalario la fecha
del alta hospitalaria.

En el caso de facturas devueltas por observaciones de auditoria médica, se
tiene un periodo no mayor de quince (15) dias calendario para su nueva
presentacién; contados a partir de la fecha de recepcién por parte del
proveedor del servicio.

Entiéndase como fecha de devolucion, la fecha en la que el proveedor
recepciona la devolucion de una factura observada por la auditoria médica del
FEBAN.

Las facturas, gue se presenten extemporaneamente, no se recepcionaran por
FEBAN; y se sujetaran estrictamente a lo establecido contractualmente para
este tipo de situacion.

EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE LAS NORMAS
ANTES SENALADAS, el expediente inicialmente sera devuelto al
Establecimiento de Salud para su regularizacién, dentro de los quince (15) dias
calendario de recepcionados; de persistir la observacion, los gastos por dicha
observacion seran sometidos a Conciliacién, de acuerdo al procedimiento de
auditoria médica establecido en el presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto o no
autorizado por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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CAPITULO IV. NORMAS PARA LA ATENCION

A. Aspectos Generales

1. Requisitos para la Atencion:

Toda prestacion de servicios asistenciales, ambulatorios (consultorio externo;
domicilio), u hospitalarios, que se brinde a los beneficiarios del PAM, se debe
otorgar previo cumplimiento de lo siguiente:

11

Presentacion, de:

111

11.2

113

114

Documento Nacional de identidad (DNI) del beneficiario; aln asi,
éste fuese menor de edad.

Formulario Web y/u Hoja SITEDS vigente; debidamente emitido
por el sistema establecido por el FEBAN.

En los casos de Emergencia, se exceptuara al inicio de la
prestacion, la presentacién del Formulario Web y/u Hoja SITEDS;
debiéndose regularizar la emision del mismo, dentro de las 72
horas habiles de ocurrida la atencion.

Carta de Garantia Web vigente; debidamente emitida por el
sistema establecido por el FEBAN; so6lo para los casos de
Hospitalizaciones; Cirugias Ambulatorias; Procedimientos o
Servicios Auxiliares Altamente Especializados; Farmacia
(oncolégica); y Gastos No Cubiertos.

Obligatoriamente para la prestacion de estos servicios, se
requiere de la presentacion conjunta del Formulario Web y/u Hoja
SITEDS vy la Carta de Garantia Web. FEBAN no reconoce la
prestacion estos servicios, con la sola presentacion de uno de
estos documentos; se requiere de ambos.
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1.2

13

1.4

115

Carta de Compromiso de Pago; dirigida al Fondo de Empleados
del Banco de la Nacion, suscrita por el Titular, con registro de
firma, DNI y huella digital; s6lo en los casos de prestacion de
Riesgos No Cubiertos por el PAM; conjuntamente con la Carta de
Garantia respectiva, emitida por el PAM.

Verificacion de la identidad del paciente; a cargo y de responsabilidad del
proveedor que presta el servicio.

Pago de Deducible: siempre y cuando se haya establecido:

131

1.3.2

1.3.3

Por cada consulta ambulatoria; u hospitalizacién (con o sin
internamiento); de acuerdo a lo establecido en cada tipo de
beneficio. Cualquier otro servicio asistencial distinto a la consulta
ambulatoria u hospitalizacién, como: examenes auxiliares,
farmacia, etc.; no genera pago por deducible.

Acreditacién de pago de deducible sélo con Boleta de Venta o
Factura.

La fecha de emision del documento que acredite el pago de
deducible (Boleta de Venta o Factura), obligatoriamente debe ser
la del dia de la prestacién de la consulta, o del ingreso
hospitalario.

Pago de Coaseguro: siempre y cuando se haya establecido.

141

142

Por cada servicio; de acuerdo a lo establecido en cada tipo de
beneficio; aplicAndose:

1.4.1.1 En las prestaciones ambulatorias; al exceso del
deducible; y

1.4.1.2 En las prestaciones dentales y hospitalarias; al exceso
del deducible.

Acreditacion de pago de coaseguro s6lo con Boleta de Venta o
Factura.
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1.4.3

La fecha de emision del documento que acredite el pago de
coaseguro (Boleta de Venta o Factura), obligatoriamente debe
ser la del dia de la prestacion del servicio en forma ambulatoria; o
del alta en los servicios prestados en forma hospitalaria.

2. Generacion, emision y alcances del Formulario Web y/u Hoja

SITEDS:

2.1 Generacidn y emisién del Formulario Web y/u Hoja SITEDS:

211

212

La generacion de Formulario Web y/u Hoja SITEDS, serd Unica y
exclusivamente, para los siguientes fines:

2.1.1.1 Atencién de consulta, en forma ambulatoria.

2.1.1.2 Atencion de hospitalizacion, segun el beneficio
correspondiente.

2.1.1.3 Atencién de servicios complementarios (laboratorio,
diagnéstico por imagenes, endoscopias; farmacia;
otros); ya sea para la consulta ambulatoria, u
hospitalizacion; siempre y cuando, la prestacién esté a
cargo de un proveedor distinto, al que generé el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS origen.

Los servicios complementarios, que se presten por el
mismo proveedor, no requeriran de nuevo Formulario
Web y/u Hoja SITEDS.

En ningln caso, se generara nuevo Formulario Web y/u Hoja
SITEDS, para atencion de Gastos No Cubiertos; Apoyo Social; o
Fondo de Contingencia. Estos se atenderan con el Formulario
Web y/u Hoja SITEDS origen, generados para la atencion de
donde se desprenden o derivan estos conceptos.

El Formulario Web y/u Hoja SITEDS, se generara en todos los
casos antes de la atencion; salvo, en las atenciones en los
Servicios de Emergencia, y en los casos de atenciones
programadas.

19



2.13

Los establecimientos afiliados al PAM a través de su Mddulo de
Atencion al Cliente, generaran y emitirdn el Formulario Web y/u
Hoja SITEDS; para tal efecto:

2131

2.13.2

Ingresaran a la Pagina WEB del FEBAN, donde el
sistema le mostrara las opciones a seleccionar (tipo de
atencion; especialidades médicas); y verificara en linea
la informacion del afiliado validando, la cobertura del
IMA, factibilidad crediticia y su afiliacion.

Cuando la IMA que corresponde a un periodo por afio y
haya culminado producto de sus atenciones
ambulatorios u hospitalarias. La terminacion del IMA
dard lugar a que el afiliado pague el 100% de los gastos
incurridos por sus atenciones al proveedor de acuerdo a
las tarifas pactadas en convenio; y si cuenta con
liquidez tendra opcién a solicitar un préstamo por
atencion de salud que sera descontado de planilla Unica
de pagos.

El IMA del periodo anual al que pertenece el siniestro o
la atencion médica, se determina por:

T  En la atencién en forma ambulatoria, por la fecha

de la consulta; y

T  En la atencion en forma hospitalaria, por la fecha

de ingreso o admisién hospitalaria

Para la prestacion de servicios complementarios a la

consulta ambulatoria, a cargo del mismo proveedor:

a. Si es a cargo del mismo proveedor:

1 Para aquellos gue no hagan uso de sala de
operaciones (laboratorio, diagnéstico por
imagenes, endoscopias; farmacia; otros) no
se requerira generar nuevo Formulario Web
y/u Hoja SITEDS; su atencion se procedera
con el Formulario Web y/u Hoja SITEDS
origen generado para la consulta.
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2.133

2134

2.1.35

I Para aquellos que hagan uso de sala de
operaciones, 0 laboratorio hemodindmico
(procedimientos médicos / quirdrgicos) se
requerira generar nuevo Formulario Web y/u
Hoja SITEDS; pero bajo la atencién del
beneficio hospitalario correspondiente

b. Si_es a cargo de otro proveedor para su
atencion obligatoriamente se requerira acceder al
Formulario Web y/u Hoja SITEDS origen,
mediante la opcion “derivaciéon”; para generar el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS, con el cual se
prestard dicho servicio complementario; previa
emisiéon del mismo.

Para la prestacidon de servicios complementarios a la
hospitalizacion (laboratorio, diagnéstico por imagenes,
farmacia; otros):

a. Si_es a cargo del mismo proveedor; no se
requerira generar nuevo Formulario Web y/u Hoja
SITEDS; su atencién se procedera con el mismo
Formulario Web y/u Hoja SITEDS origen
generado para dicha hospitalizacion.

b. Si_es a cargo de otro proveedor; para su
atencion obligatoriamente se requerira acceder al
Formulario Web y/u Hoja SITEDS origen,
mediante la opcién “derivacion”; para generar el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS, con el cual se
prestard dicho servicio complementario; previa
emisién del mismo.

Para la prestacion de servicios 0 Gastos No Cubiertos,
Apoyo Social, o Fondo de Contingencia, no se requerira
generar nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; su
atencion procedera accediendo al mismo Formulario
Web y/u Hoja SITEDS origen, generado para dicha
atencion.

Todo Formulario Web y/u Hoja SITEDS emitido debera
ser firmado por el afiliado o titular segun corresponda,
para recibir la atencion médica.
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2.2

214

2.1.3.6 Dicho Formulario Web y/u Hoja SITEDS, indicara si la
forma de pago del deducible y coaseguro, es al contado
o descuento por planilla; el afiliado tendra la opcion de
cancelar al contado, si asi lo requiriese.

En los casos de inoperatividad del sistema Web, se exceptuara la
presentacion del Formulario Web y/u Hoja SITEDS al inicio de la
prestacion médica, debiendo el establecimiento regularizar la
emision de dicho documento, dentro de las 72 horas habiles de
restituida la operatividad de la Web.

El afiliado, obligatoriamente debera firmar y registrar su DNI en la
documentacion elaborada manualmente para la atencién; en
sefial de conformidad.

Alcances del Formulario Web y/u Hoja SITEDS:

El Formulario Web y/u Hoja SITEDS, reconoce la prestacion del servicio
asistencial, para la sede del Establecimiento de Salud que se sefiale o se
autorice en el mismo; y que se brinde durante su periodo de vigencia; con
las siguientes consideraciones:

221

222

Para la atencién en los Servicios de Emergencia, reconoce solo

una (01) consulta; de requerirse una 0 mas interconsultas para
atender la situacion de EMERGENCIA, no requeriran de otro
Formulario Web y/u Hoja SITEDS, bastara con el Formulario
inicialmente emitido para la atenciébn en los Servicios de
Emergencia.

Para la atencién de Consulta Ambulatoria, reconoce la prestacion

de servicios solo por la especialidad que se sefiala en la misma.

2.2.2.1 Cada Formulario Web y/u Hoja SITEDS se utilizara sélo
para una (01) consulta ambulatoria; de requerirse de
otra o0 mas consultas ambulatorias, cada una de ellas
debera generar un Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

2.2.2.2 Se reconocen cirugias menores, siempre y cuando
correspondan al campo de la especialidad.
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223

224

225

2.2.6

2.2.2.3 Asimismo, reconoce examenes pre operatorio y Riesgo
Quirurgico; siempre y cuando el Formulario Web y/u
Hoja SITEDS corresponda a la especialidad quirdrgica
gue intervendra.

2.2.2.4 Las interconsultas que se requieran en la consulta
ambulatoria, por casos de urgencia 0 emergencia,
seguirdn el mismo procedimiento establecido para la
atencion en Servicios de Emergencia; es decir, se
prestardn sin la condicién previa de autorizacion del
PAM, y para tal efecto se debera emitir el Formulario
Web y/u Hoja SITEDS para la atencion en los Servicios
de Emergencia.

2.2.25 En los casos en los que el paciente requiera de
interconsulta ambulatoria, se procedera a emitir otro
Formulario Web y/u Hoja SITEDS, para dicha atencion;
los servicios complementarios que deriven de esta
consulta se facturaran con éste Formulario Web y/u
Hoja SITEDS.

Para la atencién de Cirugia Ambulatoria, reconoce la prestacion

s6lo de intervenciones quirdrgicas debidamente autorizadas
mediante Carta de Garantia Web.

Para la atencién de Consulta Médica a Domicilio en Lima,
reconoce solo las prestaciones que correspondan y deriven de la
consulta médica domiciliaria; con un tope maximo de una (01)
consulta por Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

Para la atencion de Servicio Dental, reconoce sélo la consulta
inicial, siempre y cuando esté dentro de su convenio; y los
servicios autorizados por el Odontdlogo auditor del PAM.

Para la atencion de Servicio Oftalmolégico, reconoce la
prestacion de servicios que correspondan solo a la especialidad,
con el tope maximo de una (01) consulta por Formulario Web y/u
Hoja SITEDS.

En los casos de servicios auxiliares se reconocen aquellos sélo
de tipo diagndstico, incluyendo pre operatorio y Riesgo
Quirdrgico. Se reconocen también cirugias menores.

23



2.2.7

2.2.8

2.2.9

2.2.10

Para la atencién de Oncoldgica, reconoce la prestacién de

servicios que correspondan solo a la especialidad, con el tope
maximo de una (01) consulta por Formulario Web y/u Hoja
SITEDS.

Para la atenciéon de Hospitalizacién, reconoce la prestacion sélo
de servicios hospitalarios por evento u ocurrencia Unica,
debidamente autorizados mediante Carta de Garantia Web. Los
reingresos o0 referencias hospitalarias, requieren de nuevo
Formulario Web u Hoja SITEDS.

Para la atencién de Maternidad, reconoce la prestacion solo de
servicios de maternidad, con el tope maximo de una (01) consulta
ambulatoria, u ocurrencia hospitalaria por Formulario Web u Hoja
SITEDS.

Para la atencion de Transporte por evacuacion, reconoce la
prestacion de transporte por evacuacion; siempre y cuando, éste
sea para internamiento (hospitalizacion).

En los casos, que se requiera del servicio de Ambulancia, éste se
facturara independientemente de los otros servicios, sean
ambulatorios u hospitalarios; para tal fin, se debera emitir el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS para la prestacion del beneficio
de Transporte por evacuacion.

3. Generacion, emision y alcances de la Carta de Garantia Web:

3.1 Generacion y emision de la Carta de Garantia Web:

3.1.1

La generacion de toda Carta de Garantia, obligatoriamente debe
contar con la previa generacion del Formulario Web; es decir, no
se puede generar una Carta de Garantia, si ésta no tiene
Formulario Web; salvo, que la Carta de Garantia sea para una
atencién programada.
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3.1.2

3.13

Los servicios que requieren Carta de Garantia, son:

3.1.2.1 Servicios hospitalarios; ya sea para tratamiento médico
y/o quirargico.

3.1.2.2 Servicios complementarios para la atencién ambulatoria
u hospitalaria (laboratorio, diagnéstico por imagenes,
farmacia; endoscopias; otros).

3.1.2.3 Servicios no cubiertos o de apoyo social por el PAM.

Los establecimientos afiliados al PAM a través de su Médulo de
Cartas de Garantias, generaran y emitiran la Carta de Garantia;
segun sea el caso para atencidn hospitalaria; servicios
complementarios; servicios o gastos no cubiertos; apoyo social; o
fondo de contingencia; para tal efecto:

3.1.3.1 Ingresaran a la Pagina WEB del FEBAN, donde el
sistema mostrara las opciones para el tipo de solicitud
de Carta de Garantia:

a. Autorizacion para Servicios Hospitalarios.

b. Autorizacion para Servicios Complementarios
(Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos).

C. Autorizacion para Gastos No Cubiertos, Apoyo
Social, o Fondo de Contingencia.

Las facilidades de acceso a la Pagina Web del FEBAN,
seran las 24 horas del dia; incluyendo domingos y
feriados.

3.1.3.2 En casos de servicios hospitalarios derivados de los
Servicios de Emergencia o Referencia, se generara la
solicitud de Carta de Garantia, dentro de las 24 horas
habiles del ingreso hospitalario; para lo cual:
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3.1.33

3.1.34

Se accedera al aplicativo de Autorizacion de
Cartas Hospitalarias.

Se procedera al ingreso del Cédigo del Afiliado,
en la opcion correspondiente.

En la opcién de Formulario / Hoja SITEDS, se
desplegara el listado de Formularios Web y/u
Hojas SITEDS, y se seleccionara el generado
para dicha hospitalizacion.

Se procedera al ingreso de la informacion
solicitada (datos: del médico tratante, diagndstico;
informacién clinica; procedimiento o servicio
solicitado; presupuesto; orden médica; otros).

En casos de servicios hospitalarios programados, se

generara la solicitud de Carta de Garantia, con un
tiempo de anticipacién minimo de 48 horas habiles al
ingreso hospitalario; para lo cual:

Se accedera al aplicativo de Autorizacion de
Cartas Hospitalarias.

Se procedera al ingreso del Cédigo del Afiliado,
en la opcion correspondiente.

Se procedera al ingreso de la informacion
solicitada  (datos: del médico tratante,
especialidad; diagnéstico; informacion clinica;
procedimiento o servicio solicitado; presupuesto;
orden médica; otros).

La generacion de Formulario / Hoja SITEDS para
dicha hospitalizacion, se generara al momento de
la admisién hospitalaria.

En casos de servicios complementarios (Procedimientos

Diagnosticos y Terapéuticos) a la Consulta Ambulatoria
u Hospitalizacion:
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Si es a cargo del mismo proveedor

a. Se accedera al aplicativo de Autorizacion de
Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos.

b. Se procedera al ingreso del Cédigo del Afiliado,
en la opcion correspondiente.

C. En la opciéon de Formulario / Hoja SITEDS, se
desplegara el listado de Formularios Web y/u
Hojas SITEDS, y se seleccionara el generado
para dicha consulta ambulatoria u hospitalizacién.

d. Se procederd al ingreso de la informacion
solicitada (datos: del médico tratante, diagndstico;
informacién clinica; procedimiento o servicio
solicitado; presupuesto; orden médica; otros).

e. Si el servicio complementario a la Consulta
Ambulatoria hara uso de sala de operaciones o
laboratorio hemodinamico, su_atencién requerira
generar huevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS;
pero bajo la atencién del beneficio hospitalario
correspondiente.

Si es a cargo de otro proveedor

f. Se accedera al aplicativo de Autorizacion de
Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos.

g. Se procedera al ingreso del Cédigo del Afiliado,
en la opcion correspondiente.

h. En la opciéon de Proveedor, se desplegara el
listado de Proveedores, y se seleccionara el
proveedor en donde se prestd la consulta
ambulatoria u hospitalizacion; y proviene la orden
médica.
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3.14

3.1.5

i. En la opcién de Formulario / Hoja SITEDS, se
desplegara el listado de Formularios Web y/u
Hojas SITEDS, y se seleccionard el generado
para dicha consulta ambulatoria u hospitalizacién.

J- Se procedera al ingreso de la informacion
solicitada (datos: del médico tratante, diagndstico;
informacién clinica; procedimiento o servicio
solicitado; presupuesto; orden médica; otros).

K. Si el servicio complementario a la Consulta
Ambulatoria hara uso de sala de operaciones o
laboratorio hemodinamico, su_atencién reguerira
generar nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS;
pero bajo la atencién del beneficio hospitalario
correspondiente.

3.1.3.5 En casos de servicios 0 Gastos No Cubiertos, Apoyo
social, 0 Fondo de Contingencia, su atencién procedera
accediendo al mismo Formulario Web y/u Hoja SITEDS
origen, generado para dicha consulta ambulatoria u
hospitalizacion.

Su procedimiento sera similar al de autorizacion para
Procedimientos Diagndsticos ambulatorio u hospitalario,
segun sea el caso.

El proveedor podra hacer consultas en tiempo real, al area de
auditoria médica, sobre cobertura o exclusiones, antes de la
prestacion del servicio o solicitud de autorizacion de carta de
garantia; a través del Chat de la Pagina de Autorizaciones del
FEBAN, el cual tendra su horario de operatividad de 08:30 am a
04:30 pm.

Todo resultado del tramite de Carta de Garantia, incluyendo el
numero de la solicitud, debe ser informado al afiliado, dentro de
las 24 horas habiles de conocido el resultado. La anulacién de
dicha solicitud, es potestad del afiliado; el PAM, o el propio
proveedor.
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3.2 Alcances de la Carta de Garantia Web:

4.1

4.2

4.3

Para la atencién de Hospitalizacion; reconoce:

411

41.2

4.1.3

Sélo los procedimientos médicos y/o quirdrgicos que se sefialen
en la misma; no reconoce procedimientos médicos-quirdrgicos
altamente especializados que no estén expresamente
autorizados en la Carta de Garantia Web; y

Hasta el importe, que se sefiale en la Carta de Garantia Web;
siempre y cuando se sujete a las tarifas convenidas y normas que
regulan el PAM.

Incluye dentro de su importe total el pago por deducible y
coaseguro, a cargo del afiliado; siempre y cuando el tipo de
beneficio lo establezca y se indique en ésta, pago via crédito (por
planilla).

Para la atencion de Cirugia Ambulatoria; reconoce:

421

4.2.2

423

Sélo los procedimientos quirdrgicos que se sefialen en la misma,;
y;

Hasta el importe que se sefale en la Carta de Garantia Web;
siempre y cuando se sujete a las tarifas convenidas y normas que
regulan el PAM.

Incluye dentro de su importe total el pago por coaseguro, a cargo
del afiliado; siempre y cuando el tipo de beneficio lo establezca y
se indique en ésta, pago via crédito (por planilla).

Para la atencién de Procedimientos o Servicios Auxiliares altamente
especializados; reconoce:

43.1

4.3.2

So6lo los Procedimientos o Servicios Auxiliares altamente
especializados que se sefialen en la misma; y

Hasta el importe que se sefale en la Carta de Garantia Web;
siempre y cuando se sujete a las tarifas convenidas y normas que
regulan el PAM.
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4.3.3 Incluye dentro de su importe total el pago por coaseguro, a cargo
del afiliado; siempre y cuando el tipo de beneficio lo establezca y
se indique en ésta, pago via crédito (por planilla).

4.4 Para la atencion de Farmacia (oncoldgica); reconoce:

4.4.1 Solo los medicamentos oncoldgicos que se sefialen en la misma;
y

4.4.2 Hasta los importes que se sefialen en la Carta de Garantia Web;
siempre y cuando se sujeten a las tarifas convenidas y normas
que regulan el PAM.

45 Para la atencion de Gastos No Cubiertos (Préstamos para atencion de
salud); reconoce:

45.1 Solo los Gastos No Cubiertos que se sefialen en la misma; y

45.2 Hasta los importes que se sefialen en la Carta de Garantia Web;
siempre y cuando adjunte Carta de Compromiso de Pago suscrita
por el Titular; se sujeten a las tarifas convenidas, y normas que
regulan el PAM.

4.6 Para la atencién de Transporte por evacuacion (Ambulancia); para este
tipo de atencion NO SE REQUIERE de carta de garantia; basta con el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

4. Vigencia del Formulario Web y/u Hoja SITEDS:

El periodo de vigencia del Formulario Web y/u Hoja SITEDS para su uso en
cualquier tipo de atencién médica, es de Quince (15) dias calendarios contados
a partir de la fecha de su emision.

La vigencia del Formulario Web y/u Hoja SITEDS, se puede ampliar a quince
(15) dias calendarios, s6lo en los casos, de prestacion de servicios
complementarios, que se deriven de la consulta y que no se hayan podido
prestar dentro de los quince (15) primeros dias de vigencia; en ningln caso
sera para la prestacion de otra consulta.
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5. Vigencia de la Carta de Garantia Web:

El periodo de vigencia de la Carta de Garantia Web, es:

Para la Atencién Ambulatoria, de treinta (30) dias calendarios como maximo;
contados a partir de la fecha de su emisidn; siempre y cuando no exceda, el
periodo de vigencia del Formulario Web y/u Hoja SITEDS ambulatorio, que
genera dicha carta de garantia.

Para la Atencién Hospitalaria y Cirugia Ambulatoria, para su uso, hasta de
treinta (30) dias calendarios; contados a partir de la fecha de su emision.

Las cartas de garantias, que al término de su vigencia, no hayan sido usadas
deben ser anuladas por el proveedor; y aquellas, que después de los ciento
veinte (120) dias calendarios de su generacion, el FEBAN no haya tomado
conocimiento de su uso, seran anuladas, bajo el siguiente procedimiento:

I ElI PAM a través de su Pagina Web de Autorizaciones, solicitara al
proveedor, que confirme o valide SI HA HECHO USO, o no de la Carta de
Garantia; concediéndole un plazo maximo de siete (7) dias calendarios
para su respuesta; contabilizados a partir de la fecha de la solicitud de
confirmacion o validacion.

T Si la respuesta del proveedor es de que CONFIRMACION DE USO, en
forma automatica el PAM, dejara sin efecto la anulacién de este documento,
a fin de que se prosiga con la facturacién y cancelacion respectiva de los
servicios prestados y autorizados mediante dicho documento.

T Si la respuesta del proveedor es de que NO SE HA HECHO USO de la
Carta de Garantia; es decir, que no se ha prestado ningin servicio
autorizado a través de éste documento; en forma automatica el PAM
procedera a la anulacién de la Carta de Garantia.

1 Si vencido el plazo de los siete (07) dias calendarios para la respuesta del
proveedor; y éste no hubiese contestado, en forma automatica el PAM,
procedera a la anulacién de la Carta de Garantia.

I El PAM no actualiza Cartas de Garantias; una vez anulada de requerirse
para una nueva fecha, se debera reiniciar nuevo procedimiento de solicitud
de carta de garantia, de acuerdo al procedimiento establecido para los
€aso0s NuUevos.
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6. Requisitos para la facturacion de un Servicio Asistencial:

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

Que corresponda a la especialidad autorizada en el Formulario Web y/u
Hoja SITEDS.

Que se haya brindado dentro del periodo de vigencia del Formulario Web
y/u Hoja SITEDS.

Que se encuentre cubierto por el Tarifario FEBAN; o debidamente
autorizado, mediante Carta de Garantia Web.

Que cuente con Carta de Compromiso de Pago, suscrita por el Titular, en
los casos de Gastos No Cubiertos.

Que se sujete a las normas que regulan el PAM.

7. Incumplimiento de las Normas:

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente serd devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacién, los gastos por dicha observacién seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en
el presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto 0 no
autorizado por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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o

. Normas para la Atencién Ambulatoria

Toda atencién que se requiera en Consultorio Externo, se autoriza o reconoce
mediante Formulario Web y/u Hoja SITEDS, y se brinda previo cumplimiento de lo
establecido en estas normas en: Requisitos para la Atencion (Capitulo 111, literal A,
numeral 1).

Para la prestacion de este tipo de atencién o beneficio, se debe emitir Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, para la Atencion Ambulatoria.

Se reconocen consultas y servicios s6lo en la especialidad que se sefiale en el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS y durante el periodo de vigencia del mismo; con
el tope maximo de una (01) consulta.

En los casos que se requiera transferencia o interconsulta a otra especialidad; o
consultas por un nimero mayor al tope maximo sefialado; se debe generar y emitir
otro Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

Para los casos de urgencia o emergencia, debidamente fundamentados, las
interconsultas que se requieran, deben seguir el mismo procedimiento establecido
para la atencién de emergencia; es decir, se deben prestar sin la condicion previa
de autorizacion del PAM, y para tal efecto se debera emitir el Formulario Web y/u
Hoja SITEDS para la atencién en los Servicios de Emergencia.

El PAM no tiene tope de consultas. Dentro del mismo mes calendario, para las tres
(03) primeras consultas el afiliado tiene la opcion de pago de su deducible y
coaseguro a crédito por planilla, y a partir de la cuarta consulta, obligatoriamente el
pago es al contado.

Pacientes con sintomatologia que no corresponda al campo de la especialidad del
médico consultado, deben ser transferidos al especialista correspondiente, para su
tratamiento y control especializado.

Se reconocen los servicios auxiliares que solo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capitulo 1V, del
presente manual.

Se reconocen los medicamentos que sélo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Farmacia del PAM; establecidas en los Capitulos V, VI, y VII del
presente manual.
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10.

11.

12.

13.

En los casos que se requiera de CIRUGIA O SERVICIOS DE AYUDA
DIAGNOSTICA Y/O TERAPEUTICA AMBULATORIOS, SIN USO DE SALA DE
OPERACIONES, se debe solicitar al PAM previa autorizacién; con un periodo de
anticipacion en todos los casos, no menor a 48 horas habiles.

10.1  Esta autorizacién del PAM, se da mediante Carta de Garantia Web; y no
requiere_de nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; sera suficiente el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado para la consulta, de donde se
deriva la indicacién del servicio de ayuda diagndstica y/o terapéutica.

10.2 A fin de que el PAM emita Carta de Garantia Web para la prestacion de
estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el
procedimiento establecido para este propésito en los Capitulos IV, V, VI, y
VIl del presente manual.

So6lo en casos de emergencia o0 urgencia, debidamente sustentados, se procede a
la prestacion de los mencionados servicios, sin la autorizacién previa del PAM; sin
perjuicio, de la obligacién del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por
parte del PAM, luego de su prestacion.

En los casos de Medicina Fisica y Rehabilitacion, el Formulario Web y/u Hoja
SITEDS reconoce sélo:

12.1 Una (01) consulta al inicio del tratamiento en aquellos casos que se
requiera estudio del paciente para determinar el programa de rehabilitacién
a seqguir; y

12.2 Un tope maximo, debidamente sustentado, de diez (10) sesiones
terapéuticas.

12.3  En caso de requerirse un nimero mayor de sesiones terapéuticas, se debe
solicitar al PAM mediante informe médico sustentatorio otro Formulario
Web y/u Hoja SITEDS.

En los casos que se requiera de PROCEDIMIENTOS MEDICOS / QUIRURGICOS
AMBULATORIOS CON USO DE SALA DE OPERACIONES; O SERVICIOS
HOSPITALARIOS, programados o de emergencia, se procedera a la prestacion de
estos servicios bajo el procedimiento establecido para la atenciébn o beneficio
hospitalario; para tal efecto, se generara y emitird nuevo Formulario Web y/u Hoja
SITEDS; y se aplicaran los deducibles y coaseguros correspondientes.
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14.

15.

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente serd devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacion seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.

Feban cobertura medicamentos genéricos al 100% en sus establecimientos de
Boticas Feban.
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C. Normas para la Atencidon en Servicios de Emergencia

1. Toda atencién que se requiera en Servicios de Emergencia, se autoriza o reconoce
mediante Formulario Web y/u Hoja SITEDS, y se brinda previo cumplimiento de lo
establecido en estas normas en: Requisitos para la Atencién (Capitulo IlI, literal A,
numeral 1).

2. Para la prestacion de este tipo de atencién o beneficio, se debe emitir Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, para la Atencién en Servicios de Emergencia.

3. La prestacion de servicios de ayuda diagnéstica y/o terapéutica en los Servicios de
Emergencia, procede sin la autorizacion previa del PAM; sin perjuicio, de la
obligacion del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por parte del PAM,
luego de su prestacion.

4. Se reconoce so6lo una (01) consulta por cada Formulario Web y/u Hoja SITEDS; en
casos de Interconsultas s6lo se reconocen cuando la EMERGENCIA del caso lo
requiera.

5. Por ningdn motivo el Formulario Web y/u Hoja SITEDS para la atencién en
Servicios de Emergencia, reconoce o da lugar a una cita o control posterior en este
Establecimiento de Salud.

6. Para los casos que requieran controles o evaluaciones ambulatorias posteriores a
la atencion de en Servicios de Emergencia, se utiliza el procedimiento establecido
para la Atencion Ambulatoria; aplicAndose los deducibles y coaseguros
correspondientes.

7. Para los casos de emergencia que requieran de hospitalizacion, para la prestacion
y facturacion de dichos servicios se seguira el procedimiento establecido para la
atencién o beneficio de hospitalizacion; es decir, se emitird el Formulario Web y/u
Hoja SITEDS para la atencion de hospitalizacion; y se aplicaran los deducibles y
coaseguros correspondientes.

Los servicios prestados en los Servicios de Emergencia, se facturaran
independientemente de los servicios prestados en la hospitalizacién; cada atencion
con su respectivo Formulario Web y/u Hoja SITEDS.
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8.

10.

11.

Se reconocen los servicios auxiliares que solo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capitulo 1V, del
presente manual.

Se reconocen los medicamentos que soélo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Farmacia del PAM; establecidas en los Capitulos V, VI, y VIl del
presente manual.

Se reconocen los servicios de Uso de Tépico, sélo en los casos de realizacion de
procedimientos médicos (intervenciones; curaciones; lavado de oidos; extraccion
de heces; colocacion o retiro de yesos). Asimismo, se reconoce Uso de Sala de
Reposo u Observacion; sélo cuando la permanencia del paciente, sea mayor a dos
(02) horas. No se reconoce Uso de Topico por Consulta.

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente serd devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacién seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes hormas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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D.Normas para la Atencién Médica a Domicilio en Lima

1. EIl area de atencion de este beneficio, se circunscribe sélo a la ciudad de Lima
Metropolitana; se otorga por el PAM, a través soélo de proveedores autorizados.

2. Toda atencién médica que se requiera en el Domicilio del afiliado, se autoriza o
reconoce mediante Formulario Web y/u Hoja SITEDS, y se brinda previo
cumplimiento de lo establecido en estas normas en: Requisitos para la Atencion
(Capitulo Ill, literal A; numeral 1).

3. Para la prestacion de este tipo de atencidn o beneficio, se debe emitir Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, para la Atencion Médica a Domicilio en Lima.

4. Se reconocen consultas y servicios a cargo del proveedor que se sefiale en el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS y durante el periodo de vigencia del mismo; con
el tope maximo de una (01) consulta por Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

5. Bajo este beneficio, no se cubren atenciones de emergencias, ni urgencias.

6. Solo reconoce atencién para Medicina General, Geriatria y Pediatria; y los gastos
incurridos por:

T Honorarios médicos: consultas.
T Exé&menes auxiliares: s6lo exdmenes de laboratorio.

1 Farmacia: medicinas.

7. Se reconocen los servicios auxiliares (Unicamente pruebas de laboratorio) que soélo
se sujeten a las Normas para la Facturacion de Servicios Auxiliares del PAM,;
establecidas en el Capitulo IV, del presente manual.

8. Se reconocen los medicamentos que soélo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Farmacia del PAM; establecidas en los Capitulos V, VI, y VII del
presente manual.

9. En caso de requerirse de atencion en consultorio externo, emergencia,
hospitalizacion, traslado por evacuacion, u otra atencién especializada; éstas se
prestaran bajo el procedimiento establecido para estos tipos de atenciones, con la
aplicacion de sus correspondientes deducibles y coaseguros.
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10. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente serd devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacién seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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m

. Normas para la Atencion Oftalmoldgica

Toda atencién que se requiera en Consultorio de Oftalmologia, se autoriza o
reconoce mediante Formulario Web y/u Hoja SITEDS, y se brinda previo
cumplimiento de lo establecido en estas normas en: Requisitos para la Atencion
(Capitulo Ill, literal A; numeral 1).

Para la prestacion de este tipo de atencién o beneficio, se debe emitir Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, para la Atencion de Oftalmologia.

La prestacion de este servicio, esta restringida y reconocida por el PAM, Unica y
exclusivamente a los proveedores especializados que presten sélo Servicios
Oftalmoldgicos; con excepcidn, para proveedores ubicados en zonas o localidades
donde no hayan proveedores especializados en este tipo de servicios, afiliados al
PAM.

En los casos de pacientes hospitalizados en proveedores no autorizados, que
requieran la prestacion de este servicio, se exceptla la restriccion de este servicio;
siempre y cuando no se pueda postergar a una evaluacion y tratamiento
ambulatorio.

El tope maximo de consultas que se reconoce es una (01) consulta por Formulario
Web y/u Hoja SITEDS.

En los proveedores especializados y exclusivos en la prestacion de este servicio, la
Consulta Oftalmoldgica incluye: Fondo de ojo (oftalmoscopia directa), Tonometria
ocular, y Refraccion.

Sélo se reconoce una consulta anual por medicién de la vista.

Se reconocen los servicios auxiliares que solo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capitulo 1V, del
presente manual.

Se reconocen los medicamentos que sélo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Farmacia del PAM; establecidas en los Capitulos V, VI, y VII del
presente manual.

40



9.

10.

11.

12.

13.

En los casos de servicios auxiliares se reconocen aquellos sélo de tipo diagndstico,
incluyendo pre operatorio y Riesgo Quirdrgico. Se reconocen también cirugias
menores.

En los casos que se requiera de servicios de ayuda diagndstica, y/o terapéutica a
brindarse en forma ambulatoria, se debe solicitar al PAM previa autorizacion; con
un periodo de anticipacién en todos los casos, no menor a 48 horas habiles.

10.1 Esta autorizacion del PAM, se da mediante Carta de Garantia Web; y no
requiere de nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; sera suficiente el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado para la consulta, de donde se
deriva la indicacién del servicio de ayuda diagndstica y/o terapéutica.

10.2 A fin de que el PAM emita Carta de Garantia Web para la prestacion de
estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el
procedimiento establecido para este propdsito en los Capitulos IV, V, VI, y VI
del presente manual.

So6lo en casos de emergencia o0 urgencia, debidamente sustentados, se procede a
la prestacion de los mencionados servicios, sin la autorizacion previa del PAM; sin
perjuicio, de la obligacién del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por
parte del PAM, luego de su prestacion.

En los casos que se requiera de servicios hospitalarios, o procedimientos
quirargicos ambulatorios con uso de sala de operaciones, programados o de
emergencia, se procedera a la prestacion de estos servicios bajo el procedimiento
establecido para la atencion oftalmoldgica hospitalaria; para tal efecto, se emitira
nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; y se aplicaran los deducibles y
coaseguros correspondientes.

En los casos de cirugia oftalmoldgica hospitalaria sin internamiento (sin uso de
habitacion), sélo corresponde aplicar el coaseqguro correspondiente; es decir no hay
pago de deducible por no haber uso de habitacion (internamiento).

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente serd devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacién seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

41



Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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L

. Normas para la Atencién de Hospitalizacién

Toda atencién hospitalaria que se requiera sélo se autoriza o reconoce mediante
Formulario Web y/u Hoja SITEDS y Carta de Garantia Web; y se brinda previo
cumplimiento de lo establecido en estas normas en: Requisitos para la Atencion
(Capitulo Ill, literal A; numeral 1).

Para la prestacion de este tipo de atencién o beneficio, se debe emitir Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, para la Atencién de Hospitalizacion.

Todo ingreso hospitalario, debe realizarse previa emision obligatoria del Formulario
Web y/u Hoja SITEDS (la fecha de emisién del Formulario Web y/u Hoja SITEDS
debe ser la fecha del ingreso hospitalario); y luego, debe solicitarse la Carta de
Garantia correspondiente. La emision del Formulario Web y/u Hoja SITEDS, no se
encuentra sujeta o condicionada a la autorizacion de la Carta de Garantia.

En los casos de hospitalizaciones sin Formulario Web y/u Hoja SITEDS y/o Carta
de Garantia Web devenidas de situaciones de Emergencia, es obligaciéon del
Establecimiento de Salud comunicar al PAM de tal hospitalizacion dentro de las 24
horas habiles siguientes al ingreso. Esta comunicacion se hace a través de la
pagina Web del FEBAN, haciendo uso de la opcion establecida para este fin.

A fin de que el PAM emita Carta de Garantia Web para la atenciéon de
hospitalizacion, el Establecimiento de Salud debe remitir obligatoriamente:

5.1 Orden Médica de Hospitalizacién en la que se sefiale presuncion diagnéstica;
estancia hospitalaria aproximada; firmada y sellada por el médico tratante;

5.2 Fecha de programacion de la hospitalizacion; y

5.3 Presupuesto; precisando los cédigos de facturacion de los servicios a prestar.

En todos los presupuestos, que se consideren materiales e insumos por
importes superiores a los S/. 500.00 sin IGV, obligatoriamente, se detallardn y
valorizaran cada uno de los mismos. El incumplimiento de esta exigencia, no
obliga al PAM a reconocer gastos por materiales e insumos no cubiertos que
no fueron puestos de conocimiento en dicho presupuesto.
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10.

11.

La Carta de Garantia Web reconoce la prestacién hospitalaria hasta el importe que
se sefiale en la misma. No se reconocen importes mayores a los autorizados.

Solo se reconocen los servicios asistenciales que se sefialen en la Carta de
Garantia Web. No se reconocen Cirugias Laparoscépicas o con Rayos Laser u
otros procedimientos médicos-quirirgicos altamente especializados, que no estén
expresamente autorizados en la Carta de Garantia Web.

El PAM cubre cirugias de acuerdo al Tarifario FEBAN; de requerirse una cirugia no
cubierta o no contemplada en este tarifario, el afiiado asumira el 100% de los
costos de dicha intervencion quirdrgica. Asimismo, de requerirse una cirugia
cubierta, con una técnica operatoria distinta a la que establece el Tarifario FEBAN,
el afiliado asumird la diferencia de costos (honorarios; equipos; materiales e
insumos especiales) entre ésta y la cirugia establecida en el Tarifario FEBAN.

EI PAM cubre las siguientes cirugias laparoscOpicas: colecistectomia;
apendicectomia; quistectomia ovarica; hernioplastia inguinal; histerectomia, y
cirugia artroscopica.

Las hospitalizaciones que demanden importes y/o procedimientos médicos /
quirargicos mayores 0 en exceso a las autorizados en la Carta de Garantia Web, se
debe solicitar al PAM mediante informe médico sustentatorio y avance del gasto
hospitalario a la fecha de la solicitud, CARTA DE GARANTIA AMPLIATORIA por
dichos importes y/o procedimientos médicos / quirdrgicos. Esta solicitud se hace
dentro las 24 horas habiles siguientes al limite sefialado; sin exceder el alta
hospitalaria.

En los casos, que por imponderables, se soliciten Cartas de Garantias ampliatorias
después del alta del paciente; a dicha solicitud, obligatoriamente se debe adjuntar:

11.1 La Hoja de Liguidacién de Gastos Total; debidamente firmada; con huella
digital y registro de DNI del paciente; en sefial de conformidad. Dicha Hoja de
Liguidacion de Gastos, debe incluir los gastos adicionales por los cuales se
esta solicitando la Carta de Garantia ampliatoria.

11.2 Exoneracién de extemporaneidad, por el 6rgano administrativo y competente
del FEBAN.

FEBAN no autoriza Cartas de Garantias que se soliciten después del alta, sin que
se adjunte la Hoja de Liquidacion de Gastos, firmada por el paciente; en sefal de
conformidad.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

No se reconocen hospitalizaciones cuyo objeto principal sea el chequeo, el estudio
diagnéstico o despistaje que puedan realizarse en forma ambulatoria.

Se deben brindar servicios asistenciales que estén con relacion al motivo del
ingreso hospitalario. No se reconocen servicios complementarios y/o adicionales
gque puedan prestarse ambulatoriamente.

Se debe proceder a la confeccion de la Historia Clinica de la hospitalizacion, de
acuerdo a la normatividad (Norma Técnica) de salud vigente; dentro de las 24 horas
del ingreso.

Se debe dejar constancia en la Historia Clinica de todas las visitas médicas (notas
de evolucion), y de cualquier otro servicio asistencial brindado al paciente;
inmediatamente después de su prestacion. No se reconoce la facturacién de
servicios que no estén debidamente acreditados o registrados en la Historia Clinica
y que no cuenten con la Guia u Hoja de Liguidacién de Gastos, con firma y DNI del
paciente o titular o familiar responsable; que acredite la prestacién y conformidad
del servicio.

No se reconocen los honorarios médicos y dias de estancia hospitalaria, cuyas
Notas de Evolucién no registren motivo de ingreso, hallazgos clinicos, estado actual
de paciente, y/o las Ordenes Terapéuticas registren sélo “idem; iguales
indicaciones”.

Cuando el tratamiento del paciente requiera la intervencion de otra especialidad, se
le debe transferir a esta Ultima. Soélo excepcionalmente se acepta manejo conjunto
del paciente, cuando la gravedad, complejidad y diversidad de afecciones lo
justifique.

La Carta de Garantia Web no reconoce mas de un (1) dia de estancia hospitalaria
pre operatorio en los casos de ingresos hospitalarios por Cirugias Programadas;
salvo hallazgos clinicos imprevistos o aparicién de complicaciones del paciente,
gue contraindiquen o posterguen la intervencion quirdrgica.

Se reconocen los servicios auxiliares que solo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capitulo 1V, del
presente manual.

Se reconocen los medicamentos que soélo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Farmacia del PAM; establecidas en los Capitulos V, VI, y VII del
presente manual.
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21. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente serd devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacién seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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G.Normas para la Atenciéon de Maternidad

1. La prestacién de este servicio, se otorgara, a través de proveedores adscritos al
PAM, que presten Servicios de Maternidad, y con los cuales se haya convenido
expresamente tarifas para la prestacion de este tipo de servicios; y se brinda previo
cumplimiento de lo establecido en estas normas en: Requisitos para la Atencion
(Capitulo Ill, literal A; numeral 1).

2. Para la prestacion de este tipo de atencion o beneficio, se debe emitir Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, para la Atencion de Maternidad.

3. Se cubren los gastos efectuados a consecuencia de cualquier forma de parto, sea
este normal o por cesarea. Ademas, ampara los casos de abortos no provocados,
considerandose como tal, la perdida producida antes de las 20 semanas de
gestacién, asi como, de amenaza de aborto y complicaciones del embarazo.

4. Bajo este tipo de atencidn se cubren también los gastos del Recién Nacido desde el
primer dia de nacido hasta los primeros treinta (30) dias. Vencido dicho plazo el
afiliado debera estar inscrito en el PAM, para acogerse a los beneficios que otorga
el PAM.

5. Se reconoce so6lo una (01) consulta por Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

6. Se cubren los controles pre y post natales, de acuerdo al siguiente protocolo:

6.1 Una (01) consulta mensual los 7 primeros meses.
6.2 Una (01) consulta quincenal el 8vo mes.

6.3 Una (01) consulta semanal el 9no mes, a partir de la semana 38 del
embarazo.

6.4 Una (01) consulta post natal.

6.5 Ecografias, segun la evolucién del embarazo; siempre y cuando, se
encuentren como cubiertas en el Tarifario FEBAN. No se cubren ecografias
3D ni 4D.
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10.

11.

6.6 Examenes de laboratorio, tales como: hemograma completo, hemoglobina,
hematocrito, grupo sanguineo y factor Rh, glucosa, VDRL, Elisa VIH1 — VIH2
(descarte de SIDA), examen de orina, HBAgs (descarte de Hepatitis B).
Incluye también pruebas de tamizaje neonatal (hipotiroidismo congénito;
hiperplasia suprarrenal; fenilcetonuria; fibrosis quistica; hipoacusia; catarata
congénita).

6.7 Inmunizacion antitetanica; si fuera necesario.

En los casos que se requiera transferencia o interconsulta a otra especialidad; o
consultas por un nimero mayor al tope maximo sefialado; se debe generar y emitir
otro Formulario Web y/u Hoja SITEDS para el tipo de atencién que se requiera.

Para los casos de urgencia o emergencia, debidamente fundamentados, las
interconsultas que se requieran, deben seguir el mismo procedimiento establecido
para la atencion de emergencia; es decir, se deben prestar sin la condicion previa
de autorizacion del PAM, y para tal efecto se debera emitir el Formulario Web y/u
Hoja SITEDS para la atencion de Emergencia.

Se reconocen los servicios auxiliares que solo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capitulo 1V, del
presente manual.

Se reconocen los medicamentos que so6lo se sujeten a las Normas para la
Facturacion de Farmacia del PAM; establecidas en los Capitulos V, VI, y VII del
presente manual.

En los casos que se requiera de servicios de ayuda diagndstica y/o terapéutica a
brindarse en forma ambulatoria, se debe solicitar al PAM previa autorizacion; con
un periodo de anticipacion en todos los casos, no menor a 48 horas habiles.

11.1 Esta autorizacion del PAM, se da mediante Carta de Garantia Web; y no
requiere_de nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; sera suficiente el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado para la consulta, de donde se
deriva la indicacion del servicio de ayuda diagnéstica y/o terapéutica.

11.2 A fin de que el PAM emita Carta de Garantia Web para la prestacion de
estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el
procedimiento establecido para este propdsito en los Capitulos 1V, V, VI, y VI
del presente manual.
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12.

So6lo en casos de urgencia, debidamente sustentados, se procede a la prestacion
de los mencionados servicios, sin la autorizacion previa del PAM; sin perjuicio, de la
obligacion del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por parte del PAM,
luego de su prestacion.

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente serd devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacion seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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H.Normas para la Atencion Odontoldgica

1. Toda atencion Dental que se requiera, se autoriza o reconoce mediante
Formulario Web y/u Hoja SITEDS, y se brinda previo cumplimiento de lo
establecido en estas normas en: Requisitos para la Atencién (Capitulo 1lI, literal
A; numeral 1).

2. Para la prestacion de este tipo de atencidn o beneficio, se debe emitir Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, para la Atencidn Odontolégica.

3. La prestacion de este servicio, esta restringida y reconocida por el PAM, Unica y
exclusivamente a los proveedores especializados que soélo presten Servicios
Dentales; con excepcion, para proveedores ubicados en zonas o localidades
donde no hayan proveedores especializados en este tipo de servicios, afiliados al
PAM.

4, Los procedimientos para la atencion Dental estan agrupados en:

4.1 Gastos Cubiertos.
4.2 Gastos No Cubiertos.

5. Se reconocen como Gastos Cubiertos por el PAM, en el beneficio dental u
odontolégico, los siguientes procedimientos:

5.1 Obturaciones con amalgama, en piezas posteriores.

5.2 Obturaciones con resina fotocurable sélo en piezas anteriores.
5.3 Extracciones simples.

5.4 Profilaxis y destartraje ambas arcadas; y

5.5 Radiografias periapicales.

6. Los procedimientos dentales agrupados como Gastos No Cubiertos por el PAM,
son todos aquellos, no contemplados en el numeral anterior; e integramente son
asumidos por el titular.

7. Los procedimientos dentales agrupados como Gastos No Cubiertos, se prestan
mediante Formulario Web y/u Hoja SITEDS y Carta de Garantia Web, para
gastos no cubiertos; debidamente autorizados por el odontélogo auditor del PAM.
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10.

11.

El Formulario Web u Hoja SITEDS, y Carta de Garantia Web reconocen todos los
servicios facturados; siempre y cuando, se sujeten a las consideraciones
siguientes:

8.1 Que los procedimientos facturados, figuren en el convenio pactado entre el
PAM y el Proveedor.

8.2 Que los procedimientos facturados, hayan contado para su prestaciéon, con
la autorizacion previa del Odontélogo Auditor del PAM.

A fin de que el Odontdlogo Auditor del PAM autorice la prestacion de servicios, el
Establecimiento de Salud debe remitir obligatoriamente:

9.1 Odontograma, segun detalle del Capitulo Il Articulo 7 del presente manual.

9.2 Rx periapical de diagnéstico, en los casos de endodoncias y obturaciones
proximales de piezas anteriores.

9.3 Detalle y Presupuesto del servicio a brindar.

Adicionalmente, para el procedimiento de esta autorizacion, sélo en todos los
casos atendidos en la ciudad de Lima, el auditor odontélogo, evalla al afiliado,
mediante:

10.1 Un control Pre-tratamiento; para verificar la necesidad del procedimiento
solicitado.

10.2 Un control Post-tratamiento; para verificar el tratamiento realizado.

En los casos en el que el afiliado no cumpla con el control post tratamiento, por
razones propias, el PAM reconocera al proveedor todos los servicios prestados;
siempre y cuando:

11.1 EIl proveedor presente la relaciéon de tratamientos u hoja de liquidacion de
gastos con la firma y DNI del afiliado, acreditando la prestacion y
conformidad del servicio; y

51



12.

13.

14.

15.

16.

17.

11.2 ElI PAM autorice a través de su &rea administrativa competente, la
exoneracion de la presentacion del informe del control post tratamiento a
cargo del odontoélogo auditor del PAM.

La profilaxis se cubre s6lo una (01) vez al afio; reconociéndosele un valor
integral; no por arcada.

No se reconoce obturaciones incisales en piezas anteriores.

Sdlo se reconoce hasta tres (03) obturaciones por pieza dentaria.

En los casos de Endodoncia, sélo se reconoce la Rx periapical de diagndstico; las
de control estaran incluidas en el costo del referido procedimiento.

No se reconocen tratamientos que no correspondan a los facturados y
autorizados; es decir tratamientos sustituidos en la facturacion por otros.

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente sera devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacion seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como ho cubierto o no
autorizado por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.

52



I. Normas para la Atencién Oncoldgica

1. Toda atencién que se requiera en Consultorio de Oncologia u Hospitalizacién, se
autoriza o reconoce mediante Formulario Web y/u Hoja SITEDS, y se brinda previo
cumplimiento de lo establecido en estas normas en: Requisitos para la Atencion
(Capitulo Ill, literal A; numeral 1).

2. Para la prestacion de este tipo de atencién o beneficio, se debe emitir Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, para la Atencién Oncolégica.

3. La prestacion de este servicio, se otorgara, a través de proveedores especializados
adscritos al PAM, que presten Servicios Oncoldgicos y con los cuales se haya
convenido expresamente tarifas para la prestacion de este tipo de servicios; con
excepcion, para proveedores ubicados en zonas o localidades donde no hayan
proveedores especializados en este tipo de servicios, afiliados al PAM.

En los casos de pacientes hospitalizados en proveedores no autorizados para
prestar atencién oncoldgica, que requieran la prestaciébn de este servicio, se
exceptla la restriccion de este servicio; siempre y cuando no se pueda postergar a
una evaluacion y tratamiento ambulatorio.

4. El tope maximo de consultas que se reconoce es de una (01) consulta por
Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

5. Se reconoce dentro de la cobertura del beneficio oncoldgico (cobertura al 100%) del
PAM; Unicamente, las siguientes prestaciones:

5.1 Quimioterapias;
5.2 Radioterapias;
5.3 Cirugias oncoldgicas;

5.4 Medicamentos oncoldgicos; que se sujeten a las Normas del PAM;
establecidas en los Capitulos V, VI, y VII del presente manual; y

5.5 Servicios de ayuda diagnéstica, sélo para seguimiento o monitoreo, de la
afeccién oncoldgica inscrita en el Registro de Pacientes Oncolégicos del
PAM; siempre y cuando, sean solicitados por médicos cuyas especialidades
correspondan al campo de oncologia.
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10.

11.

Cualquier otra prestacion distinta a las que se refieren el numeral precedente, que
requiera en forma ambulatoria u hospitalaria el afiliado portador de un cancer, sera
cubierta bajo el beneficio o atencion ambulatoria u hospitalaria segin sea el caso;
es decir, se aplicaran los deducibles y coaseguros respectivos.

La cobertura de las prestaciones médicas, en el beneficio oncoldgico, se activan de
manera inmediata a la inscripcion en el Registro de Pacientes Oncoldgicos del
FEBAN; la cual se realiza con el informe anatomopatol6gico original, positivo para
neoplasia maligna.

Se reconoce la facturacion de servicios auxiliares que se sujeten o relacionen solo
a la cobertura o0 beneficio oncol6gico y a las Normas para la Facturacion de
Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capitulo IV del presente manual.

En los casos que se requiera de servicios de ayuda diagndstica y/o terapéutica a
brindarse en forma ambulatoria, se debe solicitar al PAM previa autorizacién; con
un periodo de anticipacion en todos los casos, no menor a 48 horas habiles.

9.1 Esta autorizacion del PAM, se da mediante Carta de Garantia Web; y no
requiere de nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; serd suficiente el
Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado para la consulta, de donde se
deriva la indicacion del servicio de ayuda diagnéstica y/o terapéutica.

9.2 A fin de que el PAM emita Carta de Garantia Web para la prestacion de
estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el
procedimiento establecido para este propésito en los Capitulos IV, V, VI, y VI
del presente manual.

Solo en casos de emergencia o urgencia, debidamente sustentados, se procede a
la prestacién de los mencionados servicios, sin la autorizacién previa del PAM; sin
perjuicio, de la obligacién del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por
parte del PAM, luego de su prestacion.

En los casos que se requiera de Quimioterapias, Radioterapia, Cirugia Oncolégica,
0 Medicamentos Oncoldgicos; se procedera a la prestacion de estos servicios bajo
el procedimiento establecido para la atenciéon o beneficio oncolégico ambulatorio u
hospitalario; segun sea el caso; para tal efecto, se emitira nuevo Formulario Web
y/u Hoja SITEDS; excepto, en los casos de medicamentos oncoldgicos prescritos
en la atencién ambulatoria, los cuales se prestaran con el mismo Formulario Web
y/u Hoja SITEDS que se genero para la consulta.

54



12.

13.

11.1 La cobertura de los medicamentos oncolégicos, esta sujeta a las Normas del
PAM; establecidas en los Capitulos V, VI, y VII.

11.2 Esta autorizacion del PAM, se da mediante Carta de Garantia Web.

11.3 A fin de que el PAM emita Carta de Garantia Web para la prestacion de
estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el
procedimiento establecido para este propésito en los Capitulos IV, V, VI, y VI
del presente manual.

El PAM no cubre:

12.1 Los procedimientos oncoldgicos que no se encuentren recomendados y
comprendidos en la Clinical Practice Guidelines in Oncology de la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN); que no estén acordes a su
diagndstico oncoldgico y no se sustenten hasta en un nivel de evidencia lla.

12.2 Los tratamientos de Quimioterapia como la(s) droga(s) oncoldgica(s)
prescrita(s) que NO hayan concluido exitosamente la Fase Il de su ensayo
clinico (es decir que no se demuestre su eficacia en el tratamiento
oncoldgico) y ademas que NO se encuentren calificadas como beneficiosas
por las categorias de evidencia y consenso en la Clinical Practice Guidelines
in Oncology de los protocolos de la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN).

12.3 Radiocirugia y radiofrecuencia.

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente ser4 devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacién, los gastos por dicha observacién seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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J. Normas para la Atencién de Transporte por Evacuacion

1. Toda atencion de Transporte por Evacuacién que se requiera, solo se autoriza o
reconoce mediante Formulario Web y/u Hoja SITEDS; y se brinda previo
cumplimiento de lo establecido en estas normas en: Requisitos para la Atencion
(Capitulo Ill, literal A; numeral 1).

2. Para la prestacion de este tipo de atencién o beneficio, se debe emitir Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, para la Atencién de Transporte por Evacuacion.

3. EL PAM reconoce el uso de ambulancia sea para el traslado del paciente de su
domicilio, o de cual otro lugar hacia el Establecimiento de Salud; y se hospitalice; y
los gastos seran asumidos por el PAM, bajo las tarifas acordadas y/o topes
establecidos.

4. El Servicio de traslado en ambulancia también se aplicara a los afiliados en casos
de cirugia de alta complejidad (cirugias neuroldgicas, cirugias gastrointestinales,
cirugia cardiovasculares, cirugias gineco - obstétricas, campo traumatolégicos, etc.)
refrendadas por el médico (hospitalizaciones quirdrgicas) de la clinica u hospital a
su domicilio.

5. Los gastos por uso de ambulancia en pacientes hospitalizados para el traslado a
otros centros médicos para realizacion de examenes o procedimientos especiales
con los que no cuenta el Establecimiento de Salud, son por cuenta propia del
Establecimiento de Salud.

6. Bajo este beneficio, no se cubre ninguna otra prestacion asistencial, salvo que esté
incluida en la tarifa convenida.

7. La prestacion de este beneficio no requiere de Carta de Garantia; basta con la
emisién del Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

8. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente ser4 devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacion serdn sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
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expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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CAPITULOV. NORMAS PARA LA FACTURACION DE
SERVICIOS AUXILIARES

A. Normas Generales para la facturacion de Servicios Auxiliares:

1. Se entiende como servicio auxiliar todos los procedimientos especiales,
diagnésticos y terapéuticos, efectuados por las diversas especialidades médicas;
incluye entre otros, los comprendidos en Laboratorio, Radiologia, Ecografia,
Endoscopia, Gammagrafias, Tomografias computarizadas, etc.

2. Todo servicio auxiliar liqguidado o facturado deberd figurar indefectiblemente en la
Historia Clinica del paciente, segun corresponda el caso (ambulatorio u
hospitalario). EIl PAM no reconoce servicios auxiliares que no estén debidamente
acreditados en la Historia Clinica del paciente.

3. Los examenes solicitados deben guardar correspondencia con el diagndstico
anotado en la Historia Clinica y Formulario Web y/u Hoja SITEDS. El médico
tratante debe explicar y justificar cada uno de los exdmenes solicitados, si le fuera
requerido.

4. Se debe revisar la Historia Clinica cuidadosamente antes de solicitar los exdmenes
auxiliares requeridos, para evitar repeticiones innecesarias o controles demasiado
seguidos, los cuales no son reconocidos por el PAM, si no estdn médicamente
justificados.

5. Por cada examen auxiliar solicitado, se debe enviar acompafiado al Formulario
Web y/u Hoja SITEDS, los resultados o informes correspondientes, debidamente
firmados y sellados por el profesional responsable; en caso contrario se devolvera
el expediente. No basta la indicaciéon del médico sino se requiere que se envie el
resultado en el formato adecuado correspondiente.

En los casos, de estudios que implique registros (EKG; Holter; Densitometria 6sea;
Ecografia; etc.) no basta el informe; obligatoriamente se debe adjuntar copia del
registro o documento fotografico, segln sea el caso. Los informes o documentos
fotograficos de estos estudios obligatoriamente deben consignar, en forma
mecanizada (en los casos que el estudio lo permita) nombre completo del paciente;
fecha y hora del procedimiento.
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6.

10.

Los exdmenes auxiliares se deben sujetar a las Guias de Practica Clinicas que el
Establecimiento de Salud, tenga autorizadas; aquellos que no se sujeten a estos
documentos, deben sustentarse obligatoriamente con bibliografia médica.

Si el Establecimiento de Salud, no cuenta con Guias de Practica Clinicas, los
examenes auxiliares, deben;

7.1 Limitarse estrictamente a los indispensables para el diagndstico o para el
control adecuado del tratamiento, debiendo efectuarse a intervalos
razonables y prudentes.

7.2 Seguir un orden progresivo y gradual, ajustado a las necesidades y/o
evolucioén del caso.

7.3 No debe solicitarse examenes rutinarios para descarte ni para chequeo.

7.4 Debe evitarse los examenes insinuados o solicitados por el paciente, asi
como los que sean sélo de interés académico.

7.5 Las pruebas cutaneas o de alergia, son examenes no cubiertas por el PAM,;
excepto, aquella considerada como cubierta en el Tarifario FEBAN.

En los casos de Cirugia Electiva o Programada, los examenes auxiliares pre
operatorio se reconocen sélo cuando su solicitud sea en forma ambulatoria; salvo
casos en los que esté debidamente sustentada su solicitud intrahospitalaria.

Son GASTOS CUBIERTOS, los codigos de facturacion que se registren como
cubiertos en el Tarifario FEBAN; y aquellos codigos que se registren como no
cubiertos o no se ubiquen en el Tarifario FEBAN, son GASTOS NO CUBIERTOS.

En la CONSULTA AMBULATORIA (incluida la atencion domiciliaria), los
procedimientos diagndésticos y/o terapéuticos que se soliciten por el médico
tratante, cuyo presupuesto global, sin incluir IGV, superen los S/.500.00 (Quinientos
y 00/100 Soles); obligatoriamente para su prestacion deben contar con la previa
autorizacion del Médico Auditor del PAM; la cual deberéa solicitarse con un periodo
de anticipacién en todos los casos, no menor a 48 horas habiles.

10.1 Esta autorizacion se da a través de Carta de Garantia Web.
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11.

12.

13.

14.

15.

10.2 A fin de que el Médico Auditor del PAM proceda a la autorizacion de estos
servicios, el Establecimiento de Salud debe remitir obligatoriamente:

10.2.1 Orden médica, firmada y sellada por el médico tratante;
precisdndose diagnostico (CIE 10) y fecha de emision.

10.2.2 Informe médico sustentatorio.
10.2.3 Fecha de programacién del servicio.
10.2.4 Cdbdigo de facturacion del servicio; y,

10.2.5 Presupuesto.

No se otorgara autorizacion para _procedimientos diagnésticos vy/o
terapéuticos que no cumplan con estas exigencias.

Los exdmenes auxiliares que se soliciten por urgencia o emergencia, NO
REQUIEREN DE LA AUTORIZACION PREVIA DEL PAM, y aquellos que no
excedan el importe fijado para solicitar autorizacion; sin perjuicio, de la obligacién
del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por parte del PAM, luego de su
prestacion.

En el caso de EMERGENCIA se reconoce sOlo los examenes auxiliares
estrictamente necesarios para el diagnéstico y el manejo de la EMERGENCIA; se
exceptla a esta norma los cultivos que se requieran para el diagndstico y
seguimiento del caso.

En la CONSULTA DOMICILIARIA se reconoce s6lo los examenes auxiliares de
Laboratorio necesarios para el diagndstico y el manejo de la Atencion Médica
Domiciliaria; se exceptla a esta norma los cultivos que se requieran para el
diagnostico y seguimiento del caso.

En la HOSPITALIZACION los servicios auxiliares o de ayuda diagnostica a cargo
del mismo proveedor del servicio hospitalario NO REQUIEREN DE LA
AUTORIZACION PREVIA DEL PAM; sin perjuicio, de la obligacion del proveedor,
de verificar la cobertura del servicio por parte del PAM, luego de su prestacion.

Los examenes auxiliares o servicios de ayuda diagnéstica que se requieran en
forma ambulatoria u hospitalaria, y que el proveedor no cuente con ellos, se podran
prestar por otro proveedor afiliado; para lo cual, este Ultimo hard uso del mismo
Formulario Web y/u Hoja SITEDS (con terminal de letra); para el tramite de solicitud
de la carta de garantia correspondiente, ante el PAM.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

En el CONTROL PRE Y POST NATAL se reconoce sélo los examenes auxiliares
necesarios para el control pre y post natal. No se cubren ecografias 3D ni 4D.

Asimismo, en la atencidon de maternidad se reconocen también los gastos por
servicios auxiliares o de ayuda diagnéstica del Recién Nacido desde el primer dia
de nacido hasta los primeros treinta (30) dias.

En la ATENCION ODONTOLOGICA se reconoce solo Rx periapicales.

En la CONSULTA ONCOLOGICA se reconocen los servicios de ayuda solo para
seguimiento 0 monitoreo, de la afeccion oncolégica inscrita en el Registro de
Pacientes Oncoldgicos del PAM; siempre y cuando, sean solicitados por médicos
cuyas especialidades correspondan al campo de oncologia.

No se reconocen bajo el beneficio Oncolégico, aquellos servicios de ayuda
diagnostica, que hayan sido indicados por profesionales que no correspondan a la
especialidad de oncologia; estos seran cubiertos bajo el beneficio ambulatorio u
hospitalario; seglin sea el caso.

Es responsabilidad del proveedor verificar la cobertura de los exdmenes auxiliares,
0 procedimientos de ayuda diagndstica; antes de su prestacion, en el Tarifario
FEBAN ubicado en la pagina Web del PAM; al cual accedera a través del usuario y
pasword, proporcionado por el FEBAN para dicho fin. En casos de emergencia,
esta verificacion se hara posterior a la prestacion del servicio; antes del alta del
paciente.

No se reconocen los gatos facturados por pruebas de laboratorio o de examenes de
ayuda diagnéstica que por defecto, pérdida o error, atribuible al proveedor, no se
hayan repetido.

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente ser4 devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacién, los gastos por dicha observacién seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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B. Normas para Examenes o Procedimientos No Ubicados en el Tarifario
FEBAN:

1. En la solicitud o realizacion de exdmenes o procedimientos especiales se debe
cumplir con lo siguiente:

1.1. No se debe facturar servicios o exdmenes 0 procedimientos especiales u
honorarios por procedimientos que no estén contemplados (codificados) en el
Tarifario FEBAN; excepto:

1.1.1. Que se facturen como gastos no cubiertos por el PAM; y sean
asumidos por el paciente en forma directa y al contado; o

1.1.2. Que se respalden con Carta de Compromiso de Pago suscrita por el
Titular, y Carta de Garantia para Gastos No Cubiertos, emitida por
el PAM.

2. En la solicitud o realizacion de Intervenciones Quirtrgicas No Contempladas en el
Tarifario FEBAN, se cumplira con lo siguiente:

2.1. No se facturan ni se cubren honorarios por intervenciones quirdrgicas que no
estén contempladas en el Tarifario FEBAN; salvo:

2.1.1. Que se facturen como gastos no cubiertos por el PAM; y sean
asumidos por el paciente en forma directa y al contado; o

2.1.2.  Que se respalden con Carta de Compromiso de Pago suscrita por el
Titular, y Carta de Garantia para Gastos No Cubiertos, emitida por
el PAM.

3. EI PAM cubre cirugias de acuerdo al Tarifario FEBAN; de requerirse una cirugia no
cubierta 0 no contemplada en este tarifario, el afiliado asumira el 100% de los
costos de dicha intervencion quirdrgica. Asimismo, de requerirse una cirugia
cubierta, con una técnica operatoria distinta a la que establece el Tarifario FEBAN,
el afiliado asumira la diferencia de costos (honorarios; equipos; materiales e
insumos especiales) entre ésta y la cirugia establecida en el Tarifario FEBAN.
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El PAM cubre las siguientes cirugias laparoscépicas: colecistectomia;
apendicectomia; quistectomia ovérica; hernioplastia inguinal; histerectomia, y
cirugia artroscopica.

De requerirse un procedimiento o cirugia video endoscépica no cubierta por el
PAM, el afiliado asumira la diferencia de costos al 100% (honorarios; equipos;
materiales e insumos) entre ésta y la cirugia convencional

Son Intervenciones Quirdrgicas Yy/o Procedimientos Médicos Altamente
Especializados, que requieren obligatoriamente para su realizacion de autorizacién
previa del PAM, y que se reconocen sélo como cirugias electivas, con excepcion de
las que se sefialan; las siguientes:

3.1 Cirugia video endoscépica: ToracoscOpica; Artroscopica; Laparoscopica.

3.2 Cirugia cardiaca.

3.3 Cirugia neurolégica; se reconoce también en casos de Emergencia
debidamente sustentada.

3.4 Cirugia vascular arterial; se reconoce también en casos de Emergencia
debidamente sustentada.

3.5 Cirugia plastica reparadora o correctiva; se reconoce también en casos de
Emergencia debidamente sustentada.

3.6 Cirugia ortopédica correctiva.

3.7 Litotricia extracorporea.

3.8 Cobaltoterapia.

3.9 Cineangiocardiografia.

3.10 Colocacién de cualquier prétesis.
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3.11 Hemodidlisis; se reconoce también en casos de Emergencia debidamente
sustentada.

3.12 Radioterapia con acelerador lineal.

No se reconocen ninguno de los servicios antes sefialados, que no cuenten con la
autorizacion previa del PAM.

Asimismo, en ningdn caso se reconocen recargos en honorarios por horario
especial; por ser autorizaciones so6lo para cirugias y/o procedimientos médicos
altamente especializados electivos; salvo en los cuatro (4) casos que se han
sefialado su reconocimiento en casos de Emergencia debidamente sustentada.

Es responsabilidad del proveedor verificar la cobertura de las intervenciones
quirargicas o procedimientos médicos terapéuticos antes de su prestacion, en el
Tarifario FEBAN ubicado en la pagina Web del PAM; al cual accedera a través del
usuario y pasword, proporcionado por el FEBAN para dicho fin. En casos de
emergencia, esta verificacién se hara posterior a la prestacion del servicio; antes
del alta del paciente.

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefaladas, el
expediente inicialmente serd devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacion seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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CAPITULOVI. NORMAS PARA LA FACTURACION DE
FARMACIA

A. Normas Generales para la facturacion de Farmacia:

1. Ninguna responsabilidad ser4 asumida y por consiguiente ningdn pago sera
efectuado, por la contratacion de servicios no considerados, bajo los términos del
PAM, por la contratacién de aquellos expresamente sefialados como exclusiones
en el presente Reglamento.

2. Tampoco sera asumido por el PAM, los servicios contratados en exceso de las
tarifas correspondientes.

3. Asimismo, el PAM en ninguna de las prestaciones en forma ambulatorias y/u
hospitalarias (beneficios: ambulatorio; emergencia, hospitalario; oncolégico; etc.),
asumira el pago de medicinas, que excedan la cantidad prescrita maximo para
treinta (30) dias de tratamiento en la atencién ambulatoria, o de catorce (14) dias
después del alta hospitalaria; salvo, previa disposicion expresa del FEBAN.

4. Para la facturacibn de medicamentos, en la atencion en forma ambulatoria;
hospitalaria y emergencia, el proveedor debe tener en cuenta las Exclusiones y
Gastos No Cubiertos por el PAM, y Drogas Oncoldgicas e Inmunosupresoras
cubiertas por el PAM; considerados en los Capitulos VI y VIl respectivamente, de
este manual.

5. Elfisico de este listado de Exclusiones y Gastos No cubiertos por el PAM; y Drogas
oncolégicas e inmunosupresoras cubiertas por el FEBAN, es proporcionado al
proveedor a la afiliacion como proveedor del PAM; asimismo, se tiene acceso a
dicho listado través de la pagina Web del FEBAN; y, su actualizaciéon o modificacién
del mismo, es formalizado por escrito, con treinta (30) dias calendarios como
minimo de anticipacién a su aplicacion.

6. Es responsabilidad del proveedor el conocer y respetar el listado de medicamentos
excluidos y gastos no cubiertos; y drogas oncolégicas e inmunosupresoras
cubiertas por el PAM; considerados en los Capitulos VI y VII respectivamente de
este manual. Asimismo, es responsabilidad del FEBAN el que sus afiliados
conozcan que existen medicamentos excluidos y gastos no cubiertos por el PAM,
como asi también drogas oncoldgicas e inmunosupresoras cubiertas por el PAM.
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10.

11.

De requerirse de medicamentos excluidos o no cubiertos por el PAM, por indicacién
médica, previa informacién del proveedor, éste debe comunicar al afiliado que
dicho costo debe ser asumido por él; salvo que, el asegurado solicite al PAM, su
cobertura via préstamo para gastos no cubiertos y éste a través de su auditoria
médica, lo autorice.

Los medicamentos recetados deben guardar estricta relaciéon é indicacion con el
(los) diagndstico (s) anotado (s) en el Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

Todo medicamento recetado obligatoriamente debe precisar su presentacion; dosis;
y periodo de administracion.

La prescripcion médica se debe sujetar a las Guias de Practica Clinicas que el
Establecimiento de Salud tenga autorizadas; aquella que no se sujete a estos
documentos, debera sustentarse obligatoriamente con bibliografia médica.

Si el Establecimiento de Salud, no cuenta con Guias de Practica Clinicas, la
prescripcion médica; se debe sujetar a lo siguiente:

11.1. Se debe tomar en cuenta el orden de eleccién o alternativa, y eficacia de los
medicamentos. Solo se reconocen medicamentos que no sean de primera
eleccion o alternativa, cuando estén debidamente fundamentados.

11.2. Se debe evitar la polifarmacia; entiéndase como polifarmacia, a la
prescripcion de mas de cuatro (04) medicamentos por consulta ambulatoria.
En casos de polifarmacia, se debe acompafar nota explicativa, de lo
contrario se solicitara informe médico ampliatorio.

11.3. Para los medicamentos en forma de aerosoles (broncodilatadores,
corticoides, antiinflamatorios; etc.), s6lo se reconoce la prescripciéon de una
(01) unidad de cada uno de ellos, para treinta (30) dias.

11.4. En la prescripcién de antiosteoporéticos se debe adjuntar el informe de
densitometria 6sea que sustente el diagnoéstico y la prescripcién del mismo.
La vigencia de este informe no debera exceder de los doce (12) meses.

El score de la Densitometria Osea aceptada para el tratamiento de
osteoporosis es de T: (-2.5).
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

En la hospitalizacion, la cantidad de cada medicamento liquidado o facturado debe
guardar relacion con lo indicado en la Hoja Terapéutica u Hoja de Indicaciones
Médicas. No _se reconocen medicamentos que no figuren registrados en la Hoja
Terapéutica u Hoja de Indicaciones Médicas.

No se reconoce la facturacion de medicamentos, no cubiertos o excluidos del PAM.

No se reconoce la facturacion de medicamentos, restringidos 0 exceptuados, que
no se sujeten a las condiciones establecidas por el PAM, para su prescripcion y
dispensacion.

Para todos los casos, de los medicamentos que en la Revista Kairos no presenten
Precio de Venta sugerido al Publico (PPS); el calculo del descuento convenido con
el FEBAN, se obtiene con la siguiente formula:

DESCUENTO = PVF x 1.33 x % Desc. |

Donde:
PVF: Precio de Venta sugerido a Farmacia
1.33: Factor fijo

% Desc.: Descuento negociado para farmacia

Nota:

Los precios sugeridos y presentados en la Revista Kairos, incluyen IGV.

En los casos de autorizacion solicitada para tratamientos médicos / quirlrgicos
oncolégicos, el médico tratante debe obligatoriamente adjuntar informe detallado
del tratamiento a recibir (tipo, drogas precisando el nimero de ellas, nimero de
cursos y/o sesiones).

En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefaladas, el
expediente inicialmente serd4 devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacion seran sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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B. Normas para la facturacion de prétesis, equipos, instrumentales
quirargicos, materiales e insumos médicos

1. EI PAM cubre las prétesis internas; equipos, instrumental quirargico, materiales e
insumos meédicos, s6lo en los procedimientos médico/quirdrgicos especializados
gue estén cubiertos por el PAM; en aquellos casos, que los procedimientos
médico/quirtrgicos especializados no estén cubiertos, o no se encuentren en el
Tarifario FEBAN, el afiliado asumira al 100% los gastos facturados.

2. Las protesis internas, equipos médicos; instrumental quirdrgico especial
(marcapasos, valvulas cardiacas; lente intraocular monofocal convencional, clavos;
punta de radiofrecuencia; hoja shaver; etc.); material de osteosintesis; materiales e
insumos especiales (mallas; guias; catéteres; etc.) seran cubiertos al 50% por el
PAM hasta un importe maximo de S/.9,600.00 (Nueve Mil Seiscientos y 00/100
Soles) incluido IGV por siniestro u ocurrencia; pero requeriran de la previa
autorizacion del Médico Auditor del PAM. El PAM asumira el 50% del costo hasta el
importe establecido, y el afiliado asumira el 50% restante.

En el caso de lentes intraoculares, el PAM cubre solo lente intraocular convencional
(monofocal); no cubre otro tipo de lente intraocular; en el caso que el afiliado
requiera un tipo de lente intraocular distinto al que cubre el PAM; éste asumira el
100% de la diferencia de costo entre el monofocal convencional y el que se
requiera.

3. En el beneficio Oncoldgico las protesis internas y el material de osteosintesis seran
cubiertas al 50% por el PAM; hasta un importe maximo de S/.9,600.00 (Nueve Mil
Seiscientos y 00/100 Soles) incluido IGV por siniestro u ocurrencia. Cualquier otro
material e insumo, autosutura, equipo, o instrumental quirdrgico, cubiertos por el
PAM, seran cubiertos al 100% por el PAM.

4. Sdélo en las siguientes cirugias video endoscopicas que a continuaciéon se detallan,
los equipos e instrumental quirdrgico (excepto equipo de ligasure, hoja shaver;
punta de radiofrecuencia; anclas; autosuturas; y mallas), la cobertura, es al 80% a
cargo del FEBAN:

I Cirugia artroscépica.

1 Colecistectomia laparoscopica;

I Apendicetomia laparoscopica;

1 Hernioplastia inguinal laparoscdpica;
I Quistectomia ovarica laparoscopica.

I Histerectomia laparoscopica.
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El equipo de ligasure, hoja shaver; punta de radiofrecuencia; anclas; autosuturas; y
mallas se cubriran al 50%; hasta un importe maximo de S/.9,600.00 (Nueve Mil
Seiscientos y 00/100 Soles) incluido IGV por siniestro u ocurrencia.

Las proétesis internas; equipos; instrumental quirdrgico; y materiales médicos
facturados en procedimientos médico/quirargicos especializados, obligatoriamente
debe contar con presupuesto autorizado por el PAM. Dicho presupuesto debe
presentar detalle y costo de cada uno de ellos.

En los casos de facturacion de prétesis internas; equipos; instrumental quirdrgico
especial; materiales e insumos médicos especiales cubiertos por el PAM, de uso
anico o descartable y cuyos precios no se hayan convenido con el PAM, para la
cancelacion de los mismos el proveedor obligatoriamente debe adjuntar al
expediente de facturacion:

6.1. EIl presupuesto (cotizacion) de cada uno de estos servicios; debidamente
autorizado mediante carta de garantia, por la auditoria médica del FEBAN; y

6.2. Copia de la factura de compra de dichos servicios.

El incumplimiento, de estas disposiciones, conlleva a no reconocer estos servicios,
por parte del PAM.

En los casos de prétesis internas; equipos; instrumental quirlrgico especial;
materiales e insumos médicos especiales no cubiertos por el PAM, o cuyos precios
no se hayan convenidos con éste, el paciente o el PAM pueden adquirirlos a través
de otro proveedor.

Se evitara la prestacion de prétesis internas; equipos; instrumental quirdrgico
especial; materiales e insumos médicos especiales excluidos o no cubiertos por el
PAM. De requerirse de éstos por indicacion médica, se podra proceder de la
siguiente manera:

8.1. Previa informacion del proveedor, éste comunicara al afiliado que dicho costo
serd asumido al contado por él; o

8.2. EIl afiliado solicitard al PAM, su atencion via préstamo para gastos no
cubiertos; y éste a través de su auditoria médica, lo autorizara mediante carta
de garantia. Para los fines del préstamo, obligatoriamente se adjuntara Carta
de Compromiso de Pago, firmada por el afiliado.
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En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes sefialadas, el
expediente inicialmente sera devuelto al Establecimiento de Salud para su
regularizacion, dentro de los quince (15) dias calendario de recepcionados; de
persistir la observacion, los gastos por dicha observacion serdan sometidos a
Conciliacion, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el
presente documento.

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado
por el PAM, sea cancelado por el beneficiario.
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CAPITULO VII. EXCLUSIONES O GASTOS NO CUBIERTOS POR

EL PAM

A. Generalidades

a.

Ninguna responsabilidad sera asumida y por consiguiente ningin pago sera
efectuado, por la contratacion de servicios no considerados, bajo los términos del
PAM, por la contratacion de aquellos expresamente sefialados como exclusiones
en el presente documento.

Tampoco serd asumido por el PAM, los servicios contratados en exceso de las
tarifas correspondientes.

Asimismo, el PAM en ninguna de las prestaciones en forma ambulatorias y/u
hospitalarias (beneficios: ambulatorio; emergencia, hospitalario; oncolégico; etc.),
asumira el pago de medicinas, que excedan la cantidad prescrita maximo para 30
dias de tratamiento en la atencion ambulatoria, o del4 dias después del alta
hospitalaria; salvo, previa disposicion expresa del FEBAN.

El proveedor deberd tomar en cuenta en la prescripcion médica, el listado de
medicamentos excluidos o no cubiertos por el PAM, asi también como las
excepciones del caso. Este listado se encuentra en el presente capitulo; y, toda
actualizacién o modificacion, se formalizara por escrito treinta (30) dias calendarios
antes de su aplicacion.

Es responsabilidad del proveedor el conocer y respetar el listado de medicamentos
y productos no cubiertos por el FEBAN. Asimismo, es responsabilidad del FEBAN
el que sus afiliados conozcan que existen medicamentos excluidos, y sus
excepciones.

Se evitard la prescripcion de medicamentos excluidos o no cubiertos por el FEBAN.
De requerirse de éstos por indicaciébn médica, previa informacién del proveedor,
éste comunicara al afiliado que dicho costo sera asumido por él; salvo que, el
asegurado solicite al PAM, su cobertura via préstamo para gastos no cubiertos y
éste a través de su auditoria médica, lo autorice.

Los medicamentos recetados deberan guardar estricta relacion € indicacion con el
(los) diagnostico (s) anotado (s) en el Formulario Web.

Todo medicamento recetado obligatoriamente debera precisar su presentacion
dosis y tiempo total de administracién.

Se evitara la polifarmacia; entiéndase como polifarmacia, a la prescripcion de mas
de tres (3) medicamentos por consulta ambulatoria. En casos de polifarmacia, se
acompafara nota explicativa, de lo contrario se solicitarda informe médico
ampliatorio.

Para los medicamentos en forma de aerosoles (broncodilatadores, corticoides,

antiinflamatorios; etc.), s6lo se reconocera la prescripcion de una (1) unidad de
cada uno de ellos, para treinta (30) dias.
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En la prescripcion de hipolipemiantes, se adjuntaran los resultados de laboratorio
que sustenten el diagnostico y la prescripcion de los mismos. La vigencia de estos
resultados no debera exceder de los tres (3) meses.

En la prescripcion de antiosteoporéticos sélo se reconocera alendronato,
risedronato, acido ibandrénico, raloxifeno y acido zoledrénico; para lo cual se
adjuntara el informe de densitometria 0sea que sustente el diagnostico y la
prescripcion del mismo. La vigencia de este informe no deberé exceder de los doce
(12) meses.

El score de la Densitometria 6sea aceptada para el tratamiento de
osteoporosis es de T: (-2.5).

La dispensacion de risedronato, acido ibandroénico, raloxifeno y acido zoledrénico,
sera solo en los Policlinicos FEBAN; y proveedores Unica y exclusivamente de
farmacia, autorizados por el FEBAN.

En el tratamiento de la onicomicosis el PAM so6lo reconocera el fluconazol.

No se reconocera la prescripcién de medicamentos, no cubiertos o excluidos del
PAM.

Las protesis internas, equipos médicos; instrumental quirargico especial
(marcapasos, valvulas cardiacas; lente intraocular monofocal convencional, clavos;
punta de radiofrecuencia; hoja shaver; etc.); material de osteosintesis; materiales e
insumos especiales (mallas; guias; catéteres; etc.) seran cubiertos al 50% por el
PAM hasta un importe méximo de S$/.9,600.00 incluido IGV por siniestro u
ocurrencia; pero requeriran de la previa autorizacion del Médico Auditor del PAM. El
PAM asumira el 50% del costo convenido y el afiliado asumira el 50% restante.

En el caso de lentes intraoculares, el PAM cubre sélo lente intraocular
convencional; no cubre otro tipo de lente intraocular; en el caso que el afiliado
requiera un tipo de lente intraocular distinto al que cubre el PAM; éste asumira el
100% de la diferencia de costo entre el monofocal convencional y el que se
requiera.

Es responsabilidad del establecimiento de salud, velar que todo servicio
expresamente sefialado en el presente documento como no-cubierto por el PAM,
sea cancelado por el afiliado antes de que se brinde dicho servicio.

La CAFEBAN podra modificar las exclusiones establecidas en el presente
documento.

Las prestaciones que otorga el PAM a través de sus distintos servicios y bajo
cualquiera de sus modalidades excluyen los tratamientos, enfermedades vy
medicamentos que se describen a continuacion; ademas de los servicios y
procedimientos de salud no cubiertos y no ubicados en el Tarifario FEBAN.
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B. Por Grupo de Enfermedades y/o Procedimientos:

El PAM no cubre los gastos derivados y/o relacionados y/o a consecuencia de las
prestaciones que a continuacion se describen o detallan:

10.

Lesiones causadas voluntariamente a uno mismo, a consecuencia de deficiencias
mentales y/o emocionales; suicidio o intento de suicidio.

Gastos por el tratamiento de problemas en la mandibula, incluyendo el sindrome
témporomandibular, desdrdenes u otras alteraciones relacionadas con la unién
entre la mandibula, el craneo y los musculos, nervios u otros tejidos en esa
articulacion.

Chequeos médicos o despistajes de enfermedades, tratamientos psicoldgicos,
psiquiatricos, kinésicos, estéticos. Tampoco los gastos relacionados a evaluaciones
para obtencion de licencias, empleo u otros.

Lesiones y tratamiento de enfermedades derivadas de practicas y/o carreras de
automoviles y motocicletas (terrestres y acuaticas), escalamiento de montafias,
paracaidismo, ala delta, parapente, vuelo libre, practicas hipicas, caceria mayor,
pesca submarina, puenting, asi como otros deportes considerados peligrosos o de
alto riesgo.

Cirugia plastica, cosmeética, estética y/o situaciones preexistentes para
embellecimiento, mamoplastia, ginecomastia.

Tratamiento de fertilizacion o inseminacion artificial o implantacién de embriones.

Complicaciones derivadas del uso de métodos anticonceptivos.

Cambio de sexo.

Alopecia androgénica.

Gastos por atencion de maternidad (control pre y post natal; parto normal; cesarea;
complicaciones del embarazo; otros), y atencién del RN; en casos de hijas o
madres.

73



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Enfermedades o deficiencias mentales y/o emocionales y/o curas de reposo. Se
incluye la enfermedad de Alzheimer.

Enfermedades y/o complicaciones y/o consecuencias médico-quirdrgicas
ocasionadas por el consumo de alcohol en forma aguda o crdnica, cigarros y/o
drogas ilicitas, incluyendo tratamientos de desintoxicacion u otros que pudieran
indicarse.

Accidentes sufridos como consecuencia directa de un estado de embriaguez o bajo
influencia de drogas y/o conduciendo vehiculos sin la licencia correspondiente. Se
considera que existe ebriedad cuando el examen de alcohol en la sangre arroje un
resultado mayor de 0.50 gr/lt al momento del accidente. Ilgualmente se considera
gque existe drogadiccién cuando el examen toxicolégico arroje intoxicacion por
farmacos o estupefacientes que den lugar a pérdida de la conciencia.

Gastos por concepto de compra de células, tejidos y érganos, ni por trasplante de
organos, implantes cocleares, e implante de células madre.

Gastos por concepto de sangre y derivados (plasma, paquetes globulares,
plaquetas, factores de coagulacion).

Gastos por pruebas de laboratorio (tamizaje) realizadas a los donantes; cuando
excedan las dos (2) unidades transfundidas al paciente.

Estudios diagnésticos y tratamiento para disfuncion eréctil.

Insuficiencia o sustitucion hormona, trastorno del crecimiento; excepto tratamiento
hormonal del climaterio.

Evaluaciones ni tratamientos, tanto médicos como quirirgicos de sobrepeso,
obesidad, obesidad maérbida, raquitismo, anorexia nerviosa y los derivados de estos
diagnosticos. No se cubren la liposuccidn, lipoescultura e inyecciones reductoras de
grasa u otros métodos liporeductores.

Tratamiento por Infeccion por VIH, Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida
(SIDA), el sindrome completo relativo al SIDA (SCRS) y todas las enfermedades
causadas por o relacionadas con el virus HIV positivo, incluyendo la enfermedad
conocida como Sarcoma de Kaposi.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Pruebas de hipersensibilidad general o especifica, pruebas de provocacion,
procedimientos de inmunoterapia y desensibilizacion; excepto, aplicacion de
extracto alérgeno.

Cuidado quiropractico o podiatrico, incluyendo cuidados de los pies relacionados
con callos, pies planos, arcos débiles, pies débiles y soportes de zapatos de
cualquier tipo, asi como zapatos ortopédicos.

Medicina Alternativa (acupuntura, aromaterapia, ayurveda, cromoterapia, dietética,
fitoterapia, hipnosis, homeopatia, medicina folklérica, medicina holistica, medicina
naturopatica, medicina tradicional oriental, quiromasaje, quiropractica, gi gong, reiki
reflexoterapia, sanacion prakina, sofrologia, terapia floral, terapia de toque, watsu,

yoga).

Prétesis no quirdrgicas, aparatos auditivos, implante Coclear, equipos mecanicos o
electronicos, camas clinicas, frenillos dentales, ortesis u otros (sillas de ruedas,
muletas, plantillas ortopédicas, corsés, etc.).

Cuidados particulares de enfermeria (a cargo de enfermeras, técnicas o auxiliares
de enfermeria).

Todo equipo, farmaco, insumo o procedimiento médico/quirdrgico de reciente
implementacién o nueva tecnologia, que no cuente con el debido sustento cientifico
que brinda un beneficio clinico relevante frente a los farmacos, insumos o
procedimientos médicos ya existentes (Medicina Basada en Evidencia, nivel de
evidencia lla de la Agency for Healthcare Reserch and Quality - AHRQ); y no haya
sido presentado por el proveedor de salud, y contractualmente no cuente con la
autorizacion del PAM para su cobertura.

Los servicios, procedimientos o tratamientos considerados médicamente no
necesarios (no sustentados en Medicina Basada en Evidencia, nivel de evidencia
lla de la Agency for Healthcare Reserch and Quality — AHRQ).

Los medicamentos, insumos, implantes o material quirlrgico no aprobados por la
FDA (Food and Drugs Administration), para la indicaciéon que es solicitada.

Los procedimientos oncolégicos que no se encuentren recomendados vy
comprendidos en la Clinical Practice Guidelines in Oncology de la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN); que no estén acordes a su diagndéstico
oncologico y no se sustenten hasta en un nivel de evidencia 2A.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Los tratamientos de Quimioterapia como la(s) droga(s) oncolégica(s) prescrita(s)
que NO hayan concluido exitosamente la Fase Il de su ensayo clinico (es decir que
no se demuestre su eficacia en el tratamiento oncoldgico) y ademas que NO se
encuentren calificadas como beneficiosas por las categorias de evidencia y
consenso en la Clinical Practice Guidelines in Oncology de los protocolos de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN).

Radiocirugia y radiofrecuencia.

Gastos por tratamiento de caracter odontolégico, tales como periodontitis,
ortodoncia, gingivitis, prognatismo, cirugia de encias, quistes dentales, prétesis, y
todo lo relacionado con ellos; excepto aquellos, expresamente cubiertos por el
PAM.

Todos los servicios y/o gastos por tratamientos en el extranjero, sean por
enfermedad o accidente.

Accidentes de Trabajo, actividades o enfermedades ocupacionales, accidentes de
pilotos 0 miembros de tripulacion de aeronaves.

Guerra internacional o civil, insurreccion, rebelién, participacion activa en
alteraciones del orden publico, servicio militar de cualquier clase, actos delictivos o
criminales y fendmenos de la naturaleza, contaminacion nuclear.

Enfermedades contagiosas que requieran aislamiento o cuarentena y que sean
declaradas por el Ministerio de Salud como epidemias, o pandemias por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

Adquisicién de lentes de contacto, monturas, cristales y/o resinas, asi como la
cirugia correctiva de vicios de refraccién (queratoplastia, queratotomia, excimer
laser y otros).

Medias para varices, instrumental médico para medicion de presion arterial,
equipos de medicion de glucosa, colesterol u otros similares (equipo y tiras
reactivas), equipos de oxigenoterapia.

Estudios o pruebas genéticas.

Estudio de polisomnografia.
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Todo tipo de prestaciones médicas, diagnésticas y farmacolégicas que no se
encuentren disponibles en el territorio nacional.

Gastos por todo tipo de terapia biolégica.

Camara Hiperbarica; excepto, en los siguientes tratamientos, hasta un tope de diez
(10) sesiones:

a) Infecciones necrosantes de partes blandas no costridiales.

b) Traumatismos agudos de partes blandas, sindrome de aplastamiento,
sindromes compartimentales.

c) Mionecrosis clostridial-gangrena gaseosa (GG).

d) Infecciones necrosantes producidas por patologia diabética (pie diabético).

e) Lesiones radioinducidas de hueso, partes blandas y mucosas.

Gastos por comida y cama para acompafantes. Todo tipo de servicios de confort
personal durante la hospitalizacién, como radios, televisores, teléfonos, batas, etc.
Todo tipo de transporte o alojamiento no especificado en el presente Reglamento.

Sobrecostos de medicamentos, insumos, material médico o procedimientos
diagnosticos o terapéuticos por encima de los costos establecidos por el PAM
(tanto a crédito como a reembolso).

Gastos extemporaneos (reembolsos); maximo 90 dias contados a partir de la fecha
de atencion.

Medicamentos o tratamientos prescritos con fines de prevencién primaria o
secundaria a excepcién de los siguientes medicamentos: aspirina, warfarina,
clopidogrel, heparinas de alto peso molecular, metformin, profilacticos para migrafia
y antibidticos preoperatorios.

Dispositivos para la columna: separadores interespinosos e invertebrales (Coflex,
Diam, DCI, entre otros). Tampoco se cubren las cirugias hibridas de columna ni los
procedimientos minimamente invasivos: nucleoplastia, radiofrecuencia, discectomia
laser, infiltraciébn o neurolisis facetarias, proloterapia, ozonoterapia, biacuplastia;
excepto, las cubiertas en el Tarifario FEBAN.
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49. ElI PAM no cubre preexistencias; salvo:

1. Aquellas que hayan sido cubiertas durante la vigencia de un Plan
Complementario de enfermedades y/o asistencia médica emitida por una IAFAS,
en el periodo inmediatamente anterior a la afiliacion al PAM.

2. Aquellas que hayan sido cubiertas por el PAM, en el periodo inmediatamente
anterior a la re-afiliacion o reingreso al PAM.

3. En ningln caso se considerard preexistencia, pasible de exclusion, a las
condiciones asegurables del PEAS; salvo, que:

i Al momento del diagnéstico de la enfermedad, el afiliado se encuentre bajo la
cobertura de PEAS y plan complementario, y que haya transcurrido noventa (90)
dias desde su afiliacion.

U Su inscripcion en el nuevo Plan de Salud Complementario se haya efectuado
dentro de los sesenta (60) dias de extinta la anterior relacion contractual.

U La preexistencia se haya generado durante la vigencia del Plan Complementario
anterior, no haya estado excluida bajo ese contrato, y sea un beneficio cubierto
también por el PAM. Asimismo, si la preexistencia no esta excluida, motivo de que
no fue declarada oportunamente, declaracion falsa o reticente, esta condicion no
seréa cubierta en el PAM; siendo totalmente excluida del PAM.

C. Por Grupo de Medicamentos:

1. Segun accion terapéutica o principio activo:

11
1.2
13
14
15

1.6

1.7
1.8

Activador o ténico cerebrales (neurotdnicos; nootrépicos).
Albdmina humana.

Anabdlicos — andrégenos esteroides.

Anorexigenos y afines.

Ansioliticos; excepto cuando su indicacién sea como coadyuvante de la
anestesia.

Antiagregantes plaquetarios; excepto acido acetil salicilico; y clopidogrel en
post infarto agudo de miocardio, post stent coronario, post infarto cerebral,
alergia a la aspirina, y enfermedad acido péptica activa.

Antiasténicos, reconstituyentes y energizantes.

Anticonceptivos; excepto en disfunciones endocrinas y hemorragia uterina
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1.9

1.10
111
112
1.13
114
1.15

1.16

1.17

1.18
1.19
1.20

1.21
1.22
1.23
1.24
1.25
1.26
1.27
1.28
1.29
1.30
131
1.32
1.33
1.34
1.35

disfuncional.

Anticuerpos monoclonales.

Antidepresivos; excepto fluxetina

Antiinflamatorios enziméticos

Antiinflamatorios topicos (parches)

Antileucotrienos (montelukast).

Antimicoticos ungueales, de aplicacion tépica (lacas).

Antimicéticos triazoles, de segunda generacion (voriconazol, ravuconazol,
posaconazol).

Antineuropaticos; excepto gabapentina y pregabalina, en los casos de dolor
neuropatico.

Antiosteoporéticos de administracion parenteral (inyectables); salvo en casos,
debidamente comprobados de intolerancia oral por trastornos
gastrointestinales (esofagitis de reflujo; gastritis; Ulcera).

Antipsicaéticos.
Antisépticos orales; excepto, en los casos de gingivitis; y aftas.

Antivaricosos; excepto dobesilato de calcio e hidrosmina gel, en los casos de
insuficiencia venosa; pero de dispensacion so6lo en Policlinicos FEBAN, y
proveedores de farmacia autorizados por el FEBAN.

Antivirales; s6lo aciclovir en herpes zoster.
Blogueadores solares puros o asociados.
Coctel litico.

Colerético, colelitolitico.

Condroprotectores y regenerador de cartilago.
Derivados de la vitamina A.

Drotrecogin.

Edulcorantes; excepto en diabetes mellitus.
Eritropoyetina.

Estimulantes de la serie blanca.
Expansores plasmaticos.

Factor IX anti hemofilico.

Factor VII anti hemofilico.

Fierro; excepto en anemia ferropénica.

Formulas o preparados dermatolégicos; sustancias exfoliativas; humectantes;
y/o astringentes (shampoos; jabones; otros similares); excepto, en los casos
de psoriasis; y dermatitis seborreica.
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1.36
1.37
1.38

1.39
1.40
141
1.42
1.43
1.44

1.45
1.46
1.47

1.48
1.49
1.50
151
1.52
1.53

Hemostaticos.
Heparinas de bajo peso molecular.

Hepatoprotectores; excepto, hepabionta en anemia megaloblastica; y acido
ursodeoxicolico en cirrosis biliar primaria.

Hormona de crecimiento.

Inhibidores de la proliferacion de queratocitos.
Inmunoestimulantes.

Inmunoferon.

Inmunoglobulinas humanas.

Lagrimas artificiales; excepto en los casos de sindrome de sjogren; queratitis
sicca,; Ulcera corneal; sindrome de ojo seco.

Levosimendan.
Leuprolide; s6lo en cancer de préstata.

Medicamentos para la atencion oncoldgica, no ubicados o no considerados
en listado de Drogas Oncoldgicas e Inmunosupresoras, detalladas en el
presente manual - Capitulo VIII- “DROGAS ONCOLOGICAS E INMUNOSUPRESORAS
CUBIERTAS POR EL PAM.

Modificadores de la respuesta inmune: interferén alfa.
Modificadores de la respuesta inmune: interferén beta.
Nutricién parenteral y enteral totales.

Productos cosméticos y de higiene personal.
Productos naturales y homeopaticos.

Radiofarmacos uso sélo con fines terapéuticos.
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154

1.55
1.56
1.57
1.58

1.59
1.60
161

1.62

Reductores de hiperplasia prostatica; excepto, tamsulosina; alfuzosina; y
doxazosina.

Retinoides; excepto Isotretinoina en acné nddulo quistico.
Rivaroxaban.
Sueros antialérgicos.

Suplementos alimentarios y preparados proteinicos; excepto en
enfermedades carenciales.

Urolitico.
Vacunas; excepto antitetanica.

Vasodilatadores periféricos y/o cerebrales; excepto, pentoxifilina en
problemas de circulacion cerebral y periférica; y cinarazina en sindrome
vertiginoso.

Vitaminas solas 0 asociadas — minerales antioxidantes; excepto en
gestantes; y calcio en osteoporosis y osteopenia.

2. Otros:

Medicamentos o insumos que pueden ser prescritos en recetario aparte, y deben
ser adquiridos por el paciente directamente debido a que no son reconocidos por el
PAM del FEBAN; tales como:

2.1
2.2

2.3
2.4
2.5
2.6
2.7

Medicamentos caseros: alcohol, agua oxigenada, curitas, etc.

Medicamentos no incluidos o no considerados en la Farmacopea Nacional
(medicamentos importados).

Jabones, talcos o utensilios de aseo personal.
Leches maternizadas.

Biberones.

Toallas sanitarias o pafiales descartables.

Aerocamaras para aerosoles (Volumatic, Aerocell, etc.).
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D. Por el Tarifario FEBAN

De acuerdo al Tarifario FEBAN, son servicios y procedimientos de salud no cubiertos
por el PAM:

1. Todos aquellos contemplados o ubicados en el Tarifario FEBAN, como “no
cubiertos”.

2. Todos aquellos no contemplados o no ubicados en el Tarifario FEBAN.
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CAPITULO VIII.

1.- AGENTES ALQUILANTES

DROGAS

ONCOLOGICAS
INMUNOSUPRESORAS CUBIERTAS POR EL
PAM

E

D.C.I

PRESENTACION

NOMBRE COMERCIAL

LABORATORIO

CARBOPLATINO 450 MG AMPOLLA CARBOPLATINO PFIZER / TECNOFARMA / GRUNENTHAL / PERULAB
CARBOPLATINO 150 MG AMPOLLA CARBOPLATINO PFIZER / TECNOFARMA / GRUNENTHAL / PERULAB
CITARABINA 100 MG AMPOLLA CYTOSAR PFIZER / LEMERY
CITARABINA 500 MG AMPOLLA CYTOSAR PFIZER / LEMERY
CISPLATINO 10 MG AMPOLLA CISPLATINO LEMERY
CISPLATINO 50 MG AMPOLLA CISPLATINO LEMERY
CICLOFOSFAMIDA 200 MG AMPOLLA ENDOXAN GRUNENTHAL
CICLOFOSFAMIDA 1 MG AMPOLLA ENDOXAN GRUNENTHAL
CICLOFOSFAMIDA 50 MG TABLETA ENDOXAN GRUNENTHAL
FLUDARABINA 10 MG AMPOLLA FLUDARA SCHERING
FLUDARABINA 50 MG AMPOLLA FLUDARA SCHERING
OXALIPLATINO 100 MG AMPOLLA ELOXATIN AVENTIS
TEMOZOLOMIDA CAP TEMODAL SCHERING
2.- ALCALOIDES DE LA VINCA
D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
VINORELBINA 10 MG AMPOLLA NAVELBINE GRUNENTHAL
VINORELBINA 50 MG AMPOLLA NAVELBINE GRUNENTHAL
VINCRISTINA1 MG AMPOLLA VINCRISTINA PFIZER / LEMERY
VINBLASTINA AMPOLLA VINBLASTINA LEMERY
3.- ANALOGOS LH-RH
D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
ACETATO DE LUPROLEINA 3.75 MG |AMPOLLA LUPRON DEPOT ABOTT
GOSERELINA 3.6 MG AMPOLLA ZOLADEX ASTRAZENECA
TRIPTORELINA AMPOLLA NEO DECAPEPTYL TECNOFARMA
4.- ANTIBIOTICOS ONCOLOGICOS
D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
DOXORRUBICINA 10 MG AMPOLLA DOXOLEM LEMERY
DOXORRUBICINA 50 MG AMPOLLA DOXOLEM LEMERY
EPIRRUBICINA 50 MG AMPOLLA FARMORRUBICINA  |PFIZER
BLEOMICINA AMPOLLA BLEOMICINA LEMERY
DOXORRUBICINA LIPOSOMAL AMPOLLA CAELIX SCHERING
MITOMICINA AMPOLLA MITOMICINA TECNOFARMA
5.- ANTIMETABOLITOS
D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
FLUORURACILO 500 MG AMPOLLA FLUORURACILO PFIZER
GEMCITABINE 200 MG AMPOLLA GEMZAR LILLY
GEMCITABINE 1 MG AMPOLLA GEMZAR LILLY
CAPECITABINE 500 MG TABLETA XELODA ROCHE
METOTREXATO TABLETA METOTREXATO PFIZER
METOTREXATO AMPOLLA METOTREXATO PFIZER
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6.- HORMONAS Y ANTAGONISTAS HORMONALES

D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
ANASTROZOL1 MG TABLETA ARIMIDEX / TROZOLET|ASTRA ZENECA / TECNOFARMA
EXEMESTANO 25 MG TABLETA AROMASIN PFIZER
TAMOXIFENO 20 MG TABLETA NOLVADEX ASTRA ZENECA
LETROZOL 2.5 MG TABLETA FEMARA NOVARTIS
DIETILESTILBESTROL TABLETA DIETILESTILBESTROL |AC FARMA
MEGESTROL TABLETA MEGESTROL LEMERY
SOMATOSTINA TABLETA SOMATOSTATINA SERVYCAL
7.- INHIBIDORES DE LA TOPOISOMERASA

D.C.l PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
IRINOTECAN 100 MG AMPOLLA CAMPTOSAR PFIZER
8.- INMUNOMODULADORES

D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
TALIDOMIDA 100 MG TABLETA INMONOPRM TECNOFARMA
LEFLUNOMIDA TABLETA ARAVA AVENTIS
9.- OTROS CITOSTATICOS

D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
PACLITAXEL 30 MG AMPOLLA TAXOL / PACLITAXEL |BRYSTOL MYERS/ TECNOFARMA / PERULAB
PACLITAXEL 100 MG AMPOLLA TAXOL /PACLITAXEL |BRYSTOL MYERS/ TECNOFARMA / PERULAB
PACLITAXEL 300 MG AMPOLLA TAXOL /PACLITAXEL |BRYSTOL MYERS/ TECNOFARMA / PERULAB
DOCETAXEL 20 MG AMPOLLA DOCETAXEL AVENTIS / TECNOFARMA / PERULAB
DOCETAXEL 80 MG AMPOLLA DOCETAXEL AVENTIS / TECNOFARMA / PERULAB
ETOPOSIDO AMPOLLA ETOPOSIDO PFIZER
10.- PROTECTORES DE LA TOXICIDAD POR QUIMIOTERAPIA

D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
FOLINATO DE CALCIO AMPOLLA FOLINATO DE CALCIO [TECNOFARMA
LEUCOVORINA CALCICA AMPOLLA LEUCOVORINA CALCIC]PFIZER
11.- INHIBIDOR DE LA RESORCION OSTEOPLASTICA

D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
ACIDO IBANDRONICO 3 MG AMPOLLA BONDRONAT ROCHE
ACIDO IBANDRONICO 50 MG TABLETA BONDRONAT ROCHE
ACIDO ZOLEDRONICO 4 MG AMPOLLA ZOMETA NOVARTIS / PERULAB
ACETATO DE MEGESTROL 40 MG FRASCO MEGACE BRISTOL MYERS

ANTIEMETICOS USADOS EN QUIMIOTERAPIA

D.C.I PRESENTACION | NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO
APREPITANT 125 MG TABLETA EMEND MERCK SHARP DOHME
APREPITANT 80 MG TABLETA EMEND MERCK SHARP DOHME
GRANISETRON 4 MG AMPOLLA ONICIT SCHERING PLOUGH
GRANISETRON 3 MG AMPOLLA KYTRIL ROCHE
GRANISETRON 1 MG TABLETA KYTRIL ROCHE
ONDANSETRON 8 MG AMPOLLA ONDASETRON TECNOFARMA / PERULAB
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CAPITULO IX. NORMAS PARA EL PROCESO DE AUDITORIA

MEDICA

A. Autorizacion de Cartas de Garantias

1. La atencion para la autorizacion de cartas de Garantias seran las 24 horas del dia;
incluyendo domingos y feriados; y su respuesta, sera:

11

1.2

13.

Para autorizaciones solicitadas en dias habiles y horario de 08:30 am a 06:30
pm; dentro de las tres (03) horas posteriores a su solicitud.

Para autorizaciones fuera del horario descrito en el numeral precedente;
incluyendo domingos y feriados, dentro de las cinco (05) horas posteriores a
su solicitud.

En todos los casos, la atencion se priorizara a las solicitudes por emergencia
0 urgencia; y altas hospitalarias.

Se deja claro, que la_atencidn de Emergencia o _Urgencia, no_se encuentra
sujeta a la aprobacién de la Carta de Garantia; la atencién procede sin la

autorizacion previa del PAM; sin perjuicio, de la obligacion del proveedor, de
verificar la cobertura del servicio por parte del PAM, y regularizar su solicitud de
carta de garantia, luego de su prestacion

2. Las evaluaciones de las solicitudes de Cartas de Garantias, por parte de la
auditoria médica del FEBAN, tendran tres (03) tipos de calificacion:

2.1.

2.2.

2.3.

Aprobadas: aquellas cartas cuyos presupuestos han sido aprobados por la
auditoria médica.

Desaprobadas: aquellas cartas que hayan sido desaprobadas, ya sea por
duplicidad, porque no corresponde el derecho de cobertura; o porque su
trAmite no corresponde al portal de la web, que esta utilizando.

Observadas: aquellas que no cumplen con alguno de los criterios
establecidos para su aprobacion.
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Las autorizaciones de cartas de garantia, para procedimientos cuyos presupuestos
superen los S/. 500.00 sin IGV, requeriran obligatoriamente de auditoria médica por
parte del FEBAN; aquellos que no superen dicho importe, serdn autorizados por el
FEBAN, en forma automatica.

Se observaran las solicitudes de cartas de garantias; que:

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

No registren adecuadamente el nombre, o colegiatura del médico tratante.

No adjunten la orden médica, para la prestacion asistencial que solicitan la
autorizacion.

La orden médica no registre fecha de emision.

La solicitud de autorizacién sea extemporanea; fuera del periodo establecido
para su solicitud.

La informacién clinica que adjunta no corresponde al afiliado, o0 no guarda
relacién con la solicitud de autorizacion.

Los procedimientos médico/quirirgicos, no se encuentren codificados en el
presupuesto.

La codificacion de los procedimientos no correspondan, a los servicios
solicitados en la orden médica, o a los procedimientos planteados a realizar.

Los servicios presupuestados, no se sujeten al “* Manu al de

Nor mas

Facturaci 6n, Audi toria Médi dedaAgocidibroces o s

de Clinicas y Hospitales Particulares, Asociacion de Entidades Prestadoras
de Salud y Asociacion Peruana de Empresas de Seguros; aprobado y vigente
desde febrero del afio 2002.

No detallen y valoricen cada uno de los materiales e insumos especiales;
especificamente en aquellos casos de cirugias especiales, que el importe
supere los S/. 500.00 sin IGV.

El nimero del Formulario y/u Hoja SITEDS, no corresponda a la del siniestro
o0 atencion médica.
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4.11. El presupuesto contiene servicios con tarifas no negociadas con el FEBAN; o
servicios no considerados en el propio tarifario del proveedor.

4.12. La solicitud de carta ampliatoria, no adjunta avance del gasto.

4.13. No adjunten la Carta de Compromiso con firma y DNI del Titular, y en los
casos de préstamos para gastos de salud no cubiertos por el PAM. En los de
Apoyo Social el Memorandum emitido por el FEBAN; respectivamente.

4.14. No se adjunta la relacién detallada y valorizada de cada uno de los gastos no
cubiertos, o gastos asumidos por el afiliado.

Las solicitudes de cartas de garantias que hayan sido observadas, deberan ser
absueltas por el proveedor dentro de las 48 horas hébiles; adjuntando a la Pagina
web de Autorizaciones del FEBAN, la documentacion requerida por auditoria
médica, si fuera el caso; o adjuntando la informacién clinica o normativa, que avale
0 sustente su posicion.

En ningin caso, el proveedor absolvera las observaciones adjuntando
documentacion a través del mismo afiliado, o haciendo uso de correos personales o
institucionales; el levantamiento es Unica y exclusivamente a través de la Pagina
Web de Autorizaciones del FEBAN.

Los Gastos No Cubiertos por el PAM, deberan ser asumidos por el afiliado al 100%,
al contado o via crédito, segln corresponda, de acuerdo a las tarifas pactadas en
convenio.

Los Gastos No Reconocidos por el “ Maual de Normas de Facturacion,

Audi toria Médica vy Pr ade tasAswiacichede @Blinieas § i

Hospitales Particulares, Asociacion de Entidades Prestadoras de Salud y
Asociacion Peruana de Empresas de Seguros; aprobado y vigente desde febrero
del afio 2002, serdn asumidos por el proveedor; salvo que sean gastos que
exceden la cobertura del PAM, en tal caso seran asumidos por el afiliado al 100%,
de acuerdo a las tarifas pactadas en convenio.

Los gastos No Autorizados, deberan ser asumidos por el afiliado al 100%; siempre
y cuando, éstos hayan sido de conocimiento del afiliado y autorizados por él, antes
de la prestacion, de acuerdo a las tarifas pactadas en convenio.
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10.

11.

En el caso de requerirse Carta de Garantia para una cirugia no cubierta o no
contemplada en el tarifario FEBAN, el afiliado asumird el 100 % de los costos de
dicha intervencion quirdrgica. Asimismo, de requerirse una cirugia cubierta, con una
técnica operatoria distinta a la que establece el Tarifario FEBAN, el afiliado asumira
la diferencia de costos (honorarios, equipos, instrumental quirdrgico, material e
insumos especiales) entre esta y la cirugia establecida en el Tarifario FEBAN.

La autorizacién de Cartas de Garantias, con defectos u omision por parte de la
Auditoria Médica del FEBAN, no implica la aceptacion de un gasto, que contraviene
el Contrato de Servicios; especificamente en lo que concierne a tarifas; deducibles;
coaseguros; y exclusiones clara y plenamente expresadas en el plan de salud.
Tampoco, genera derecho para casos similares en el futuro.
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B. Auditoria Concurrente

El FEBAN tiene la facultad de efectuar auditorias para verificar la validez prestacional
con estandares consensuados y/o control prestacional con la finalidad de evaluar la
calidad de las prestaciones de salud brindadas por el proveedor a sus afiliados. Para tal
efecto:

1. La auditoria médica del FEBAN, realizara visitas inopinadas o notificadas, a sus
afiliados hospitalizados; con fines de:

1.1. Verificar el grado de cumplimiento del proceso administrativo establecido
para:

1.1.1. La admision hospitalaria.

1.1.2. Laidentificacion del afiliado.

1.1.3.  El Consentimiento Informado para el internamiento.
1.1.4. Lacobertura de la atencion.

1.1.5. Lageneracion de Formulario Web y/u Hoja SITEDS.

1.1.6. Lageneracion de Cartas de Garantias.

1.2. Verificar la calidad del servicio: caracteristicas de la prestacion asistencial, de
acuerdo a los estandares contratados y normatividad vigente; pertinencia;
oportunidad.

1.3. Verificar la percepcién de los afiliados sobre los servicios brindados.

1.4. Verificar la calidad del registro de las historias clinicas de sus afiliados.

1.5. Verificar avance del gasto hospitalario.

2. El proveedor deberd proporcionar diariamente la relacion de pacientes
hospitalizados, a través de la pagina de Autorizaciones del FEBAN; en
concordancia al Contrato de Servicios suscrito con el FEBAN.

3. Las visitas de supervision hospitalaria, se realizaran cualquier dia de la semana,
incluyendo domingos y feriados; de preferencia en dias habiles en horario de 08:00
a 06:00 pm.
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Para la realizacibn de estas visitas de supervisién hospitalaria, el FEBAN
comunicarda al proveedor la relacion de médicos auditores autorizados para esta
accion de control; y solicitara las facilidades para la ejecucién de las mismas, en
concordancia al Convenio de Servicios suscrito con dicha entidad, la normatividad
de salud vigente, y Ley de Proteccién de Datos Personales.

El médico auditor del FEBAN, iniciara la supervision hospitalaria, acreditandose
ante el personal encargado de la admision hospitalaria y auditoria médica del
proveedor, mediante:

5.1. Carta de Presentacion suscrita por la autoridad competente del FEBAN; y

5.2. Documento de Identidad Nacional (DNI).

Las facilidades para la supervision hospitalaria, que el proveedor proporcionara al
médico auditor, a través de sus areas competentes, seran:

6.1. Relacion de pacientes hospitalizados.

6.2. Informacién del Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado; y Cartas de
Garantias solicitadas.

6.3. Avance del Gasto hospitalario.

6.4. Acceso a la historia clinica del afiliado.

Se visitaran de preferencia a los afiliados hospitalizados:

7.1. Cuya estancia sea superior a los dos (02) dias.

7.2. Cursen con estancia a UCI o UCE.

7.3. Hayan sido intervenidos quirirgicamente.

7.4. Cursen con complicaciones operatorias.
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10.

11.

12.

7.5. Cursen con eventos adversos.

7.6. Con estancia prolongada; mayor a diez (10) dias.

7.7. Con reingreso dentro de los treinta (30) dias.

7.8. Con altos consumos; importes mayores al 50% de la Indemnizacion Maxima
Anual (IMA) para la atencién hospitalaria.

7.9. Con quejas, reclamos o insatisfaccion del servicio hospitalario.

7.10. Que sean requeridos por el FEBAN.

Las visitas de seguimiento, para los casos descritos en el numeral anterior, se
realizaran cada 72 horas; o segun el criterio establecido por el médico auditor
concurrente asignado a dicho caso.

El modelo o formato usado para el Informe de Supervision Hospitalaria, es el
autorizado por FEBAN y que se encuentra en el Anexo 1 del presente “Manual de
Normas Complementarias Para la Cancelacion, Facturacidn, Atencién y Auditoria
Medica”.

Cada visita de supervision, generara un informe por triplicado, cuyo original sera
presentado al FEBAN, dentro de las 72 horas habiles posteriores a la visita; una
copia a la Auditoria Médica del proveedor, dentro de las 48 horas habiles
posteriores a la visita; y una copia quedara de cargo al equipo auditor del FEBAN.

Las visitas de supervision hospitalaria pueden formular observaciones sobre
aspectos médicos y administrativos relacionados con la atencidon que se brinda a
los afiliados del FEBAN, las cuales se comunicaran al proveedor mediante el
respectivo informe de supervision.

El levantamiento o descargos por parte del proveedor, de las observaciones y
hallazgos relevantes comunicados al proveedor mediante el informe de supervision,
se presentaran a la Division de Servicios Médicos del FEBAN; dentro de los cinco
(05) dias habiles posteriores a la recepcion del informe correspondiente. La Division
de Servicios Médicos, trasladara estos descargos a la Oficina de Auditoria Médica
del FEBAN, para su evaluacion final.
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13.

14.

15.

Las observaciones o hallazgos relevantes, no levantados o absueltos por el
proveedor, seran sujetos de Notas de Crédito o descuentos, los cuales se aplicaran
a la facturacién general del servicio hospitalario al momento de la liquidacion del
expediente por parte del FEBAN.

La visita de supervision hospitalaria, en ningln caso, sera para evaluar y dar in situ
conformidad a la facturacion del expediente hospitalario; es decir, aprobar el
expediente en las instalaciones del proveedor.

Asimismo, la ausencia de observaciones en las visitas de supervisién hospitalaria,
no implica conformidad del expediente de facturacion.

Los casos hospitalarios que requieran de Auditoria de Caso; ya sea por criterio del
médico auditor; requerimiento del FEBAN o queja / reclamo del afiliado; se
someteran a dicho examen especial, bajo los lineamientos normativos de salud
vigentes, establecidos para estos casos.
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C. Auditoria de Expedientes

1. Para la aprobacion de un siniestro o expediente, por parte de la auditoria médica
del PAM, se requerira el cumplimiento previo del criterio administrativo (normas que
regulan el PAM) y del criterio médico. No basta el cumplimiento s6lo de uno de
ellos; se requiere obligatoriamente de ambos.

2. Todo expediente que sea admitido por 1ra vez por el PAM, y que resulte observado
por su auditoria médica; sera devuelto al proveedor para su levantamiento de las
observaciones respectivas; en un plazo que no excederd los quince (15) dias
calendario contados a partir del dia siguiente de su recepcion.

3. Todas las observaciones que el PAM plantee al proveedor, asi como las respuestas
de éste deben enmarcarse dentro de lo convenido en el Contrato de Servicios;
constar por escrito y sustentarse técnica y razonablemente, con base a evidencia
cientifica en los casos que corresponda.

4. El proveedor debera subsanar las observaciones advertidas por la auditoria médica
del PAM en un plazo que no debera exceder los quince (15) dias calendario, en
funcién de la complejidad del servicio.

5. Todo expediente que sea admitido por 2da vez por el PAM, y que no haya
levantado sus observaciones, 0 que éstas hayan sido insuficientes, sera devuelto al
proveedor por 2da y Ultima vez para su subsanacion o Conciliaciéon; en un plazo
que no debera exceder los quince (15) dias calendario posterior a su 2da admision.

En ningln caso procederd la devolucién por observaciones distintas a las
sefaladas en la 1ra devolucion; salvo:

5.1. Que el proveedor presente nueva informacién, no considerada en su primera
presentacion.

5.2. Que éstas sean por deducibles y/o coaseguros que no se puedan descontar
por planilla.

6. En todo expediente que haya sido devuelto al proveedor por 2da vez, y que el
proveedor no esté de acuerdo con la misma; serd el mismo proveedor quien fije la
fecha y hora para la Conciliacién del expediente; en un plazo que no debera
exceder los quince (15) dias calendario posterior a la recepcion por 2da vez.
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10.

El dia de la Conciliacion, el proveedor presentara el fisico del expediente. De
llegarse a la conciliacion (acuerdo), éste estar4d apto para su 3ra y Ultima
presentacion al PAM, y cancelacion respectiva.

Los expedientes sometidos a Conciliacién, se resolveran en concordancia a:

8.1. Las normas que regulan el PAM,;
8.2. Las normas de facturacion aceptadas en el mercado nacional; y

8.3. Criterios de equidad; igualdad entre las partes.

La admision de todo expediente por 3ra vez por parte del PAM, estara sujeta a la
previa conciliacion (acuerdo) del expediente; es decir, el PAM no admitira por 3ra
vez ningln expediente, que no haya sido conciliado previamente, y que no adjunte
copia del Acta de Conciliacion.

En los casos, en que no se llegue a ningun acuerdo en la Conciliacion, se
procedera al arbitraje del expediente de acuerdo a lo establecido en el Convenio. El
expediente quedara en poder del proveedor hasta su arbitraje.
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CAPITULO X.  DISPOSICIONES FINALES

1. Déjese sin efecto el “Manual de Normas de Facturacion, Auditoria Médica y
Procesos de Atencion” del PAM - 2007; y todas las normas que se opongan al
presente.

2. Este nuevo manual de normas complementarias al “Manual de Normas de
Facturacion, Auditoria Médica y Procesos de Atencion” de la Asociacion de
Clinicas y Hospitales Particulares, Asociacion de Entidades Prestadoras de Salud y
Asociacion Peruana de Empresas de Seguros, de Febrero del 2002; entrara en
vigencia a partir del 15.09.2017.

3. Larevision del presente manual, se hara cada un (01) afio.
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