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CAPITULO I. INTRODUCCIÓN 
 

El “Manual de Normas Complementarias para la Cancelación, Facturación, 

Atención y Auditoria Médica” del Fondo de Empleados del Banco de la Nación”, es 

un instrumento técnico – normativo, que contribuye en forma específica 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 Nación 

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

que se deben seguir para la atención, facturación, auditoria médica, y cancelación de 

los servicios prestados.  
 

Es un instrumento complementario al “Manual de Normas de Facturación, Auditoría 

Médica y Procesos de Atención” de la Asociación de Clínicas y Hospitales 

Particulares, Asociación de Entidades Prestadoras de Salud y Asociación Peruana de 

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

Su actualización, responde a la necesidad de precisar coberturas y exclusiones del 

PAM; y sobre todo, de establecer el adecuado proceso para la atención; facturación, 

auditoría médica y cancelación de las prestaciones de salud otorgadas a los afiliados 

del PAM. 

Asimismo en Sesión de CAFEBAN N° 472 de fecha 28 de diciembre de 2018 y Sesión 

de N° 479 fecha 24 de junio de 2019 ha sido actualizado el presente Manual.  
 

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

I. Introducción. 

II. Definiciones. 

III. Normas para la Cancelación de una Prestación de Salud. 

IV. Normas para la Atención. 

V. Normas para la Facturación de Servicios Auxiliares. 

VI. Normas para la Facturación de Farmacia. 

VII. Exclusiones o Gastos No cubiertos por el PAM. 

VIII. Drogas Oncológicas e Inmunosupresoras cubiertas por el PAM. 

IX. Normas para el Proceso de Auditoria Médica. 

X. Disposiciones Finales. 
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CAPITULO II. DEFINICIONES 
 

Para la correcta interpretación y aplicación, 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 o gastos que no se encuentran 

dentro del ámbito de cobertura del PAM. 

 

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

 

Gasto No Cubierto: a todo aquel, excluido o no cubierto por el plan de salud; de 

aplicación en el convenio entre el Financiador del plan de salud y Afiliado. 

 

Gasto No Reconocido: a todo aquel, no reconocido por norma de facturación; de 

aplicación sólo 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 

Garantía Web. 

 

Hoja SITEDS: al documento que contiene datos del afiliado relacionados a su filiación, 

plan de salud, cobertura, copagos y estado. Sustituye el formulario web, a partir de su 

implementación y comunicación por parte del FEBAN. 

 

IMA: a la Indemnización Máxima Anual; cobertura máxima que se ofrece para cada 

afiliado, en cada año calendario. 

 

Instrumental Quirúrgico, Materiales E Insumos Médicos Especiales: a aquellos 

utilizados para procedimientos específicos o especializados. Comprende cualquier 

instrumento, aparato, implemento, máquina, material u otro artículo similar o 

relacionado, usado solo o en combinación, incluidos los accesorios y el software 

necesarios para su correcta aplicación propuesta por el fabricante, en su uso en seres 

humanos para: 
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¶ Diagnóstico, prevención, supervisión, tratamiento o alivio de una enfermedad. 

¶ Diagnóstico, prevención, supervisión, tratamiento o alivio de una lesión. 

¶ Investigación, sustitución o soporte de la estructura anatómica o de un proceso 

fisiológico. 

¶ Apoyo y sostenimiento de la vida. 

 

Manual de Normas de Facturación, Auditoría Médica Y Procesos De Atención, de 

la Asociación de Clínicas y Hospitales Particulares, Asociación de Entidades 

Prestadoras de Salud y Asociación Peruana de Empresas de Seguros – Febrero 2002. 

Al documento que norma qué servicios se pueden facturar en la atención de salud, en 

qué momento o bajo qué condiciones; cuáles son susceptibles de reajuste o recargo y 

en qué situaciones especiales se deben hacer estos reajustes o recargos. Asimismo, 

establece los procedimientos básicos para la atención y auditoria médica. 

En líneas generales, establece el acuerdo de condiciones para la facturación 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 

Nación. 

 

Preexistencia: 

Cualquier condición de alteración 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 presentación de la declaración jurada de salud inserta en la Solicitud de 

Afiliación al PAM.   

 

No se considerará 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 cubrió el periodo inmediatamente anterior, aun cuando dicho beneficio haya 

tenido origen en una póliza 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 relación de servicios y procedimientos de salud que cubre y 

excluye el PAM. Todo servicio y procedimiento no considerado en este tarifario está 

excluido o no cubierto por el PAM.  
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CAPITULO III. NORMAS PARA LA CANCELACIÓN DE UNA 
PRESTACIÓN DE SALUD 

 

Para la cancelación de toda prestación de salud, a los beneficiarios del Programa de 

Asistencia Médica (PAM) del Fondo de Empleados del Banco de la Nación (FEBAN), se 

cumplirá con los siguientes requisitos: 

 

A. Documentación virtual del Expediente o Siniestro facturado: 

 

Todo “Expediente” físico presentado por el proveedor para su cancelación, 

obligatoriamente, debe haber presentado:  

 

1. TRAMA ELECTRÓNICA (información electrónica del “expediente”), sujeta al 

modelo vigente de transacción electrónica de datos estandarizados TEDEF 

establecido por la SUSALUD; la cual se debe presentar para su validación por 

el sistema establecido por el FEBAN, previamente a la presentación del 

“Expediente”.  

 

Los “Expedientes” que no cuenten con trama electrónica y validación previa 

por el FEBAN, no serán admitidos o recepcionados por el FEBAN. La 

información que se valida en la trama electrónica, es: 

 

1.1 Datos relacionados al proveedor (RUC; Razón Social; Categoría; 

RENAES, sede). 

1.2 Datos relacionados al documento tributario (tipo; número; fecha de 

emisión; IGV; importe global). 

1.3 Datos relacionados a la filiación del titular y paciente (nombre; edad; 

sexo; código; condición; dependencia). 

1.4 Datos relacionados al Formulario Web y/u Hoja SITEDS (número; fecha 

de emisión; periodo de vigencia; tipo de beneficio, cobertura o atención; 

especialidad). 

1.5 Datos relacionados a la Carta de Garantía Web (número, vigencia; tipo 

de beneficio; importe autorizado); siempre y cuando, se haya requerido 

para la prestación del servicio. 

1.6 Datos relacionados al procedimiento o servicio facturado, incluyendo 

medicamentos (código; descripción; fecha de prestación; cobertura; 

tarifa; diagnóstico - CIE 10; y colegiatura del médico tratante que indicó o 

prestó dicho procedimiento). 
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1.7 Datos relacionados a los deducibles y coaseguros cancelados por el 

asegurado (forma de pago; importes; número y fecha de emisión del 

documento tributario emitido por estos conceptos); siempre y cuando el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS y/o Carta de Garantía Web lo hayan 

establecido. 

 

B. Documentación física del Expediente o Siniestro facturado: 

 

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

FEBAN.  

 

No se aceptará Formulario web y/u Hoja SITEDS que se hayan generado a 

través del procedimiento de derivación del Formulario web y/u Hoja SITEDS 

origen; salvo, en aquellos casos de servicios prestados por proveedores 

distintos al proveedor en donde se generó el Formulario web y/u Hoja SITEDS 

origen; siempre y cuando, estén debidamente autorizados por el FEBAN, 

mediante el procedimiento establecido para dicha prestación. 

  

Este Formulario Web y/u Hoja SITEDS; según sea el caso, adicionalmente 

debe cumplir con los siguientes requisitos o registros: 

 

2.1 Remisión en formato original; no fotocopia; no reimpresión. 

2.2 Nº de Formulario Web y/u Hoja SITEDS; fecha de emisión; y período de 

vigencia. 

2.3 Nombre completo; condición de afiliado; sexo y edad del paciente. 

2.4 Nombre del proveedor; sede; dirección. 

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 Número de consultas, y las fechas en que cada una de éstas se 

realizaron. 

2.9 Diagnóstico (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 Cirugía Ambulatoria, 

Hospitalizaciones; Procedimientos o Servicios Auxiliares Altamente 

Especializados; y Farmacia; emitida por la Web del FEBAN. No es aceptable 

fotocopia de dicho documento. 
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Cuando el importe inicialmente estimado haya requerido ser ampliado, debe 

remitirse la CARTA DE GARANTÍA WEB AMPLIATORIA. 

 

4. FACTURA de todos los servicios prestados; cuyos registros deben sujetarse 

estrictamente a lo establecido líneas abajo, en el apartado “NOTA”. 

 

5. GUÍA U HOJA DE LIQUIDACIÓN DE GASTOS AMBULATORIOS; de todos los 

servicios prestados en forma ambulatoria (atención ambulatoria; emergencia; 

domiciliaria); cuyos registros deben sujetarse estrictamente a lo establecido 

líneas abajo, en el apartado “NOTA”. 

 

NOTA: 

 

La Factura u Hoja de Liquidación de Gastos Ambulatorios; cualquiera de ellas, 

según sea el caso, obligatoriamente en señal de conformidad debe REGISTRAR 

FIRMA Y DNI DEL AFILIADO; y adicionalmente debe cumplir con los siguientes 

requisitos o registros: 

 

5.1 Emisión mecanizada; no manual. 

5.2 Nombre y RUC del FEBAN.  

5.3 Apellidos y nombres del titular y paciente.  

5.4 Nombre y dirección de la sede del proveedor, donde se prestó el servicio. 

5.5 Fecha; código; descripción; número e importes de cada uno los servicios 

prestados. 

5.6 En los casos de servicios de farmacia, debe precisar código; 

denominación comercial; Laboratorio; concentración; forma; presentación; 

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 sólo a la sede del 

proveedor y especialidad que se señala en el Formulario Web y/u Hoja 

SITEDS; y que fueron prestados durante el período de vigencia de dicho 

documento. El PAM no reconoce servicios que incumplan esta norma. 

5.9 No se aceptan facturas o liquidaciones parciales (sólo por unos servicios 

prestados o prestación incompleta del servicio; ya sea de tipo ambulatorio 

u hospitalario).  

5.10 Cada Formulario Web y/u Hoja SITEDS debe generar una y sólo una 

factura, liquidación o expediente independiente. 
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5.11 En el caso de que se adjunte una nueva factura o liquidación (factura o 

liquidación modificada) por alguna observación por parte de la auditoría 

médica del PAM; necesariamente debe adjuntarse copia de la Factura o 

Liquidación inicial. 

5.12 En el caso de que en estas liquidaciones o facturas, se adjunte 

documentación fraguada o adulterada, el PAM no reconocerá ninguno de 

los servicios contenidos en estas liquidaciones o facturas. 

5.13 IGV e importe total facturado. 

 

ESTA GUÍA U HOJA DE LIQUIDACIÓN DE GASTOS AMBULATORIOS, 

PUEDE SER ÚNICA (INTEGRAL), O INDIVIDUAL por cada rubro de servicios.  

 

De ser individual, debe adjuntar y cumplir, según sea el caso, con los siguientes 

requisitos: 

 

5.14 GUÍA U HOJA DE LIQUIDACIÓN DE GASTOS DE LABORATORIO: en 

los casos de servicios de laboratorio; debidamente codificada; detallada y 

valorizada; con fecha de realización del procedimiento; con firma y DNI del 

paciente, en señal de conformidad. 

 

5.15 GUÍA U HOJA DE LIQUIDACIÓN DE GASTOS DE SERVICIOS DE 

DIAGNÓSTICOS POR IMÁGENES: en los casos de Rx; Ecografías; TAC; 

RM; debidamente codificada; detallada y valorizada; con fecha de 

realización del procedimiento; con firma y DNI del paciente, en señal de 

conformidad. 

 

5.16 GUÍA U ORDEN DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS, MATERIAL O 

INSUMOS MÉDICOS: debidamente detallada y valorizada; con fecha de 

emisión; con firma y DNI del paciente, en señal de conformidad. No basta 

la receta y/o indicación médica para acreditar la prestación de estos 

servicios. 

 

5.17 GUÍA U HOJA DE LIQUIDACIÓN DE GASTOS DE PROCEDIMIENTOS 

MÉDICOS/QUIRÚRGICOS; en los casos de servicios de ayuda 

diagnóstica y/o terapéutica; debidamente codificada; detallada y 

valorizada; con fecha de realización del procedimiento; con firma y DNI del 

paciente, en señal de conformidad. 

 

6. GUÍA U HOJA DE LIQUIDACIÓN DE GASTOS HOSPITALARIOS; la cual 

adicionalmente, a lo establecido líneas arriba, en el Capítulo II, numeral 5 - “Hoja 

de Liquidación de Gastos Ambulatorios”-; debe cumplir obligatoriamente con los 

siguientes requisitos:  
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6.1 DETALLE DE LOS DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA, precisando las 

fechas y horas de ingreso y alta de Cuarto y/o UCI y/o UCE; según sea el 

caso. 

 

6.2 DETALLE DE LOS HONORARIOS PROFESIONALES, precisando la 

constitución 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 número de consultas e interconsultas; y los 

códigos de facturación de cada uno de los procedimientos médicos 

y/o quirúrgicos liquidados y/o facturados. 

 

6.2.2 Obligatoriamente debe señalar nombre y/o especialidad del 

profesional tratante y la fecha de prestación de cada uno de los 

servicios liquidados o facturados. 

 

7. FACTURA DE COMPRA; de prótesis internas; instrumental quirúrgico especial 

(marcapasos, válvulas cardiacas; lente intraocular monofocal convencional, 

clavos; punta de radiofrecuencia; hoja shaver; etc.); material de osteosíntesis; 

materiales e insumos especiales (mallas; guías; catéteres; etc.); de uso único o 

descartable; en todos los casos que no se cuente con una tarifa previamente 

negociada con el FEBAN. 

 

La Ley N' 29571; “Código de Protección y Defensa del Consumidor”; en su Título 

Preliminar; Artículo IV, numeral 1; inciso 1.1; referido a Definiciones; establece que 

se entiende como Consumidores o Usuarios: 

“Las personas naturales o jurídicas 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 así en un ámbito ajeno a una 

actividad empresarial o profesional…” 

Asimismo, esta Ley N° 29571; en su Capítulo I referido a los Derechos de los 

Consumidores, Artículo 1, numeral 1.1, literal “b”; establece que los consumidores 

tienen: 

“Derecho a acceder a información oportuna, suficiente, veraz y fácilmente accesible, 

relevante para tomar una decisión o realizar una elección de consumo que se ajuste 

a sus intereses, así como para efectuar un uso o consumo adecuado de los 

productos o servicios.” 

Así también, esta Ley N° 29571; en su Capítulo II referido a Productos o servicios de 

salud, Artículo 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 características del 

servicio, las condiciones económicas de la prestación y demás términos y 

condiciones, así como los aspectos esenciales vinculados al acto médico.” 



 11 

8. RELACION DE TODAS LAS SESIONES TERAPEUTICAS, liquidadas o 

facturadas en los casos de Medicina Física y Rehabilitación, según fechas de 

prestación, firmadas cada una de ellas por el Titular o paciente; en señal de 

conformidad. En cada sesión 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 Nº045-MINSA/DGSP-V.O1); el cual debe contar, con: 

 

9.1 Número de Formulario Web y/u Hoja SITEDS. 

 

9.2 Código de afiliación, nombre y firma del afiliado; en señal de conformidad. 

 

9.3 Todos los procedimientos liquidados o facturados con sus respectivos 

códigos de facturación; CIE 10. 

 

9.4 Nombre, colegiatura, firma y sello del profesional responsable de dicho (s) 

procedimiento (s). 

 

9.5 Fecha de suscripción del documento. 

 

Obligatoriamente se debe adjuntar al Odontograma: 

 

9.6 La relación de todos los procedimientos dentales prestados de acuerdo a 

cada fecha de atención; firmados en cada una de ellas, por el Titular o 

paciente en señal de conformidad; documento que deberá registrar al final 

la firma y sello del profesional responsable del tratamiento. 

 

9.7 Las Radiografías liquidadas o facturadas:  

 

9.7.1 Las usadas para diagnóstico señalando a qué pieza dentaria 

pertenecen.  

 

9.7.2 Las pertenecientes a un tratamiento endodóntico, deben 

adjuntarse además de la diagnóstica, 3 como mínimo, 

conductometría, conometría y obturación final. 
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9.8 Informe de Control post-tratamiento, con sello y firma del Odontólogo 

auditor del FEBAN.  

 

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

 

10. BOLETA DE VENTA POR DEDUCIBLE; en cada consulta liquidada o 

facturada; siempre y cuando se encuentre establecido. 

 

11. BOLETA DE VENTA POR COASEGURO; en cada servicio liquidado o 

facturado; siempre y cuando se encuentre establecido.  

 

12. ORDEN DE ATENCIÓN MÉDICA: en casos de consultas; obligatoriamente con 

firma y registro de DNI del titular o paciente, en señal de conformidad. 

 

13. COPIA DE LA HISTORIA CLÍNICA DE EMERGENCIA; en todos los casos de 

atención en los Servicios de Emergencia, haciendo uso del formato para la 

atención en Emergencia, establecido por norma de salud vigente; la cual 

obligatoriamente debe consignar la condición de emergencia (Prioridad 

de Atención), determinada por el profesional médico encargado de la atención 

(Art. 5º, Reglamento de la Ley Nº 27604). Los expedientes por atenciones en 

los Servicios de Emergencia, que no cuenten con la condición de emergencia 

(Prioridad de Atención) determinada por el médico tratante, serán devueltos 

para su subsanación. 

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. 

 

14. RECETAS MEDICAS; de todos los medicamentos liquidados o facturados; con 

el adecuado formato del proveedor; con registro de la presunción diagnóstica 

(CIE 10); registro de fecha, firma y sello del médico tratante. 

 

15. ORDENES MÉDICAS; de los procedimientos y exámenes auxiliares liquidados 

o facturados, en formato impreso del establecimiento de salud; con registro de 

la presunción diagnóstica (CIE 10); con el adecuado registro de fecha, firma y 

sello del médico tratante.  

 

Se debe señalar obligatoriamente en cada orden médica los códigos de cada 

uno de los servicios solicitados.  

 

16. INFORMES Y/O RESULTADOS; de los procedimientos y exámenes auxiliares 

liquidados o facturados; debidamente firmados y sellados por el profesional 
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responsable.  

 

En los casos, de estudios que implique registros (EKG; Holter; Densitometría 

ósea; Ecografía; etc.) no basta el informe; obligatoriamente debe adjuntar 

copia del registro o documento fotográfico, según sea el caso. Los informes o 

documentos fotográficos 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.  

 

17. NOTAS DE EVOLUCIÓN; en todos los casos de internamiento hospitalario; 

según fechas y horas de atención; debidamente firmadas y selladas por el 

médico tratante. 

 

18. 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. 

 

19. ORDEN DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, precisando fecha y hora de 

solicitud; nombre completo del paciente; diagnóstico (s); procedimiento (s) 

quirúrgico (s); fecha de programación; firma y sello del médico cirujano. 

 

20. CONSENTIMIENTO INFORMADO, precisando nombre completo del paciente; 

procedimiento (s) quirúrgico (s); a realizar y riesgos del (los) mismo (s); firma 

del paciente en señal de conformidad; firma y sello del profesional responsable 

de dicho (s) procedimiento (s); fecha de suscripción del documento. 

 

21. REPORTE OPERATORIO, de los procedimientos quirúrgicos liquidados o 

facturados; en formato establecido, según norma de salud vigente. 

 

Además de los registros convencionales en todo Reporte Operatorio, 

obligatoriamente en este documento se debe registrar la fecha, hora de inicio y 

término de la intervención quirúrgica. 

 

22. HOJA DE ANESTESIA, de los procedimientos quirúrgicos liquidados o 

facturados; en formato establecido, según norma de salud vigente. 

Además 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. 

 

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



 14 

intervenciones quirúrgicas; debidamente pormenorizada; con sello y firma del 

Cirujano principal o Anestesiólogo o Enfermera Circulante. 

24. HOJA TERAPEUTICA U HOJA DE INDICACIONES MEDICAS, en los casos 

de hospitalización, según norma vigente de salud; la misma que debe estar 

firmada y sellada día a día, por el médico tratante.  

 

25. HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS U HOJA DE CONTROL VISIBLE, 

en todos los casos hospitalarios u observación en emergencia; precisando 

nombre completo del paciente; denominación estándar y comercial del 

producto farmacéutico; horario de administración; fecha de inicio y fecha en 

que se descontinuó el medicamento; nombre completo, firma y sello de la 

enfermera responsable del registro.  

 

26. HOJA DE CONSUMO DE OXÍGENO, en todos los casos que se haya 

facturado o liquidado; precisando volumen administrado por minuto; fecha de 

inicio y término de administración; firma y sello de personal de enfermería 

responsable de su administración. 

 

27. EPICRISIS, legible y precisa de las hospitalizaciones liquidadas o facturadas; 

en formato, según norma de salud vigente. Adicionalmente, a los registros 

convencionales en estos documentos, se debe registrar obligatoriamente la 

hora del ingreso y alta hospitalaria. 

 

28. CODIFICACION DE DAÑOS O DIAGNOSTICOS, en todos los registros 

médicos y liquidaciones o facturas, utilizando la Décima Edición del Código 

Internacional de Enfermedades (CIE 10). 

 

29. CARTA DE COMPROMISO DE PAGO; dirigida al Fondo de Empleados del 

Banco de la Nación (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 Garantía para Gastos No cubiertos.   

 

El PAM no reconocerá facturas por Gastos No Cubiertos, en aquellos casos, 

que no se adjunte la Carta de Compromiso de Pago, suscrita por el Titular; con 

registro de firma, DNI y huella digital. 

 

30. AUTORIZACIÓN 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 

acreditación y/o conformidad de la prestación de un procedimiento o servicio. 
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31. PRESENTACION DE FACTURAS, la cual se debe sujetar estrictamente a lo 

siguiente: 

31.1 Agrupadas, de acuerdo a los tipos de beneficios que cubre el PAM: 

Emergencias; Ambulatorio; Hospitalario; etc.  

 

31.2 El tope máximo de facturas por grupo, será de cuarenta (40);   

 

31.3 Las facturas, deben corresponder a un mismo periodo de facturación (mes 

y año); 

 

31.4 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. 

 

31.5 Las facturas que se presenten por más de una (1) ocasión (facturas 

observadas), se deben presentar independientemente de las facturas que 

se presentan por primera vez. 

 

31.6 La factura y la documentación física que se adjunte por cada siniestro, 

denominada en forma conjunta “expediente”, debe ser presentada en 

forma periódica para su admisión, en la Sección PAM; el primer día útil 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 atención correspondiente del 

siniestro; con los registros completos. 

 

31.6.2 Carta de Garantía Web original, debidamente emitida por la Web 

del FEBAN, para la atención 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 

emisión del mismo. 
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32. VIGENCIA PARA LA PRESENTACION DE UNA FACTURA PARA SU 

CANCELACION, es de un lapso no mayor de cuarenta y cinco (45) días 

calendario desde la fecha de conclusión del servicio. 

 

Entiéndase como fecha de conclusión del servicio a la fecha en que se prestó 

el último servicio dentro del período de vigencia del Formulario Web y/u Hoja 

SITEDS o Carta de Garantía Web; para el siniestro ambulatorio se considerará 

la fecha del último servicio ambulatorio y para el siniestro hospitalario la fecha 

del alta hospitalaria. 

 

En el caso de facturas devueltas por observaciones de auditoría médica, se 

tiene un período no mayor de quince (15) días calendario para su nueva 

presentación; contados a partir de la fecha de recepción por parte del 

proveedor del servicio. 

 

Entiéndase como fecha de devolución, la fecha en la que el proveedor 

recepciona la devolución de una factura observada por la auditoría médica del 

FEBAN. 

 

Las facturas, que se presenten extemporáneamente, no se recepcionarán por 

FEBAN; y se sujetarán estrictamente a lo establecido contractualmente para 

este tipo de situación. 

 

33. EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE LAS NORMAS 

ANTES SEÑALADAS, el expediente inicialmente será devuelto al 

Establecimiento de Salud para su regularización, dentro de los quince (15) días 

calendario de recepcionados; de persistir la observación, los gastos por dicha 

observación serán sometidos a Conciliación, de acuerdo al procedimiento de 

auditoria médica establecido en el presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado 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 ATENCIÓN 
 

A. Aspectos Generales 

 

1. Requisitos para la Atención: 

 

Toda prestación 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: 

 

1.1 Presentación, de:   

 

1.1.1 Documento Nacional de identidad (DNI) del beneficiario; aún así, 

éste fuese menor de edad. 

 

1.1.2 Formulario Web y/u Hoja SITEDS vigente; debidamente emitido 

por el sistema establecido por el FEBAN.  

 

1.1.3 En los casos de Emergencia, se exceptuará al inicio de la 

prestación, la presentación del Formulario Web y/u Hoja SITEDS; 

debiéndose regularizar la emisión del mismo, dentro de las 72 

horas hábiles de ocurrida la atención.  

 

1.1.4 Carta de Garantía Web vigente; debidamente emitida por el 

sistema establecido por el FEBAN; sólo para los casos de 

Hospitalizaciones; Cirugías Ambulatorias; Procedimientos o 

Servicios Auxiliares Altamente Especializados; Farmacia 

(oncológica); y Gastos No Cubiertos. 

 

Obligatoriamente para la prestación de estos servicios, se 

requiere de la presentación conjunta del Formulario Web y/u Hoja 

SITEDS y la Carta de Garantía Web. FEBAN no reconoce la 

prestación estos servicios, con la sola presentación de uno de 

estos documentos; se requiere de ambos. 
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1.1.5 Carta de Compromiso de Pago; dirigida al Fondo de Empleados 

del Banco de la Nación, suscrita por el Titular, con registro de 

firma, DNI y huella digital; sólo en los casos de prestación de 

Riesgos No Cubiertos por el PAM; conjuntamente con la Carta de 

Garantía respectiva, emitida por el PAM.  

 

1.2 Verificación de la identidad del paciente; a cargo y de responsabilidad del 

proveedor que presta el servicio. 

 

1.3 Pago de Deducible: siempre y cuando se haya establecido: 

 

1.3.1 Por cada consulta ambulatoria; u hospitalización (con o sin 

internamiento); de acuerdo a lo establecido en cada tipo de 

beneficio. Cualquier otro servicio asistencial distinto a la consulta 

ambulatoria u hospitalización, como: exámenes auxiliares, 

farmacia, etc.; no genera pago por deducible. 

 

1.3.2 Acreditación de pago de deducible sólo con Boleta de Venta o 

Factura. 

 

1.3.3 La fecha de emisión del documento que acredite el pago de 

deducible (Boleta de Venta o Factura), obligatoriamente debe ser 

la del día de la prestación de la consulta, o del ingreso 

hospitalario. 

 

1.4 Pago de Coaseguro: siempre y cuando se haya establecido. 

 

1.4.1 Por cada servicio; de acuerdo a lo establecido en cada tipo de 

beneficio; aplicándose: 

 

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. 

 

1.4.2 Acreditación de pago de coaseguro sólo con Boleta de Venta o 

Factura. 
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1.4.3 La fecha de emisión del documento que acredite el pago de 

coaseguro (Boleta de Venta o Factura), obligatoriamente debe 

ser la del día de la prestación del servicio en forma ambulatoria; o 

del alta en los servicios prestados en forma hospitalaria. 

 

2. Generación, emisión y alcances del Formulario Web y/u Hoja 
SITEDS: 

 

2.1 Generación y emisión del Formulario Web y/u Hoja SITEDS: 

 

2.1.1 La generación de Formulario Web y/u Hoja SITEDS, será única y 

exclusivamente, para los siguientes fines: 

 

2.1.1.1 Atención de consulta, en forma ambulatoria. 

 

2.1.1.2 Atención de hospitalización, según el beneficio 

correspondiente. 

 

2.1.1.3 Atención de servicios complementarios (laboratorio, 

diagnóstico por imágenes, endoscopias; farmacia; 

otros); ya sea para la consulta ambulatoria, u 

hospitalización; siempre y cuando, la prestación esté a 

cargo de un proveedor distinto, al que generó el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS origen.  

 

Los servicios complementarios, que se presten por el 

mismo proveedor, no requerirán de nuevo Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS. 

 

En ningún caso, se generará nuevo Formulario Web y/u Hoja 

SITEDS, para atención de Gastos No Cubiertos; Apoyo Social; o 

Fondo de Contingencia. Éstos se atenderán con el Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS origen, generados para la atención de 

donde se desprenden o derivan estos conceptos. 

 

2.1.2 El Formulario Web y/u Hoja SITEDS, se generará en todos los 

casos antes de la atención; salvo, en las atenciones en los 

Servicios de Emergencia, y en los casos de atenciones 

programadas. 
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2.1.3 Los establecimientos afiliados al PAM a través de su Módulo de 

Atención al Cliente, generarán y emitirán el Formulario Web y/u 

Hoja SITEDS; para tal efecto: 

 

2.1.3.1 Ingresarán a la Página WEB del FEBAN, donde el 

sistema le mostrará las opciones a seleccionar (tipo de 

atención; especialidades médicas); y verificará en línea 

la información del afiliado validando, la cobertura del 

IMA, factibilidad crediticia y su afiliación.  

 

Cuando la IMA que corresponde a un periodo por año y 

haya culminado producto de sus atenciones 

ambulatorios u hospitalarias. La terminación del IMA 

dará 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 tendrá opción a solicitar un préstamo por 

atención de salud que será descontado de planilla única 

de pagos. 

  
El IMA del periodo anual al que pertenece el siniestro o 

la atención médica, se determina por: 

 
ī En la atención en forma ambulatoria, por la fecha 

de la consulta; y 

 

ī En la atención en forma hospitalaria, por la fecha 

de ingreso o admisión hospitalaria 

 

2.1.3.2 Para la prestación de servicios complementarios a la 

consulta ambulatoria, a cargo del mismo proveedor: 

 

a. Si es a cargo del mismo proveedor:  

 

ī Para aquellos que no hagan uso de sala de 

operaciones (laboratorio, diagnóstico por 

imágenes, endoscopias; farmacia; otros) no 

se requerirá generar nuevo Formulario Web 

y/u Hoja SITEDS; su atención se procederá 

con el Formulario Web y/u Hoja SITEDS 

origen generado para la consulta. 
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ī Para aquellos que hagan uso de sala de 

operaciones, o laboratorio hemodinámico 

(procedimientos médicos / quirúrgicos) se 

requerirá generar nuevo Formulario Web y/u 

Hoja SITEDS; pero bajo la atención del 

beneficio hospitalario correspondiente 

 

b. Si es a cargo de otro proveedor para su 

atención obligatoriamente se requerirá acceder al 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS origen, 

mediante la opción “derivación”; para generar el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS, con el cual se 

prestará dicho servicio complementario; previa 

emisión del mismo. 

 

2.1.3.3 Para la prestación de servicios complementarios a la 

hospitalización (laboratorio, diagnóstico por imágenes, 

farmacia; otros): 

 

a. Si es a cargo del mismo proveedor; no se 

requerirá generar nuevo Formulario Web y/u Hoja 

SITEDS; su atención se procederá con el mismo 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS origen 

generado para dicha hospitalización. 

 

b. Si es a cargo de otro proveedor; para su 

atención obligatoriamente se requerirá acceder al 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS origen, 

mediante la opción “derivación”; para generar el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS, con el cual se 

prestará dicho servicio complementario; previa 

emisión del mismo. 

 

2.1.3.4 Para la prestación de servicios o Gastos No Cubiertos, 

Apoyo Social, o Fondo de Contingencia, no se requerirá 

generar nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; su 

atención procederá accediendo al mismo Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS origen, generado para dicha 

atención. 

 

2.1.3.5 Todo Formulario Web y/u Hoja SITEDS emitido deberá 

ser firmado por el afiliado o titular según corresponda, 

para recibir la atención médica.  
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2.1.3.6 Dicho Formulario Web y/u Hoja SITEDS, indicará si la 

forma de pago del deducible y coaseguro, es al contado 

o descuento por planilla; el afiliado tendrá la opción de 

cancelar al contado, si así lo requiriese. 

 

2.1.4 En los casos de inoperatividad del sistema Web, se exceptuará la 

presentación del Formulario Web y/u Hoja SITEDS al inicio de la 

prestación médica, debiendo el establecimiento regularizar la 

emisión de dicho documento, dentro de las 72 horas hábiles de 

restituida la operatividad de la Web.  

 

El afiliado, obligatoriamente deberá firmar y registrar su DNI en la 

documentación elaborada manualmente para la atención; en 

señal de conformidad. 

 

2.2 Alcances del Formulario Web y/u Hoja SITEDS: 

 

El Formulario Web y/u Hoja SITEDS, reconoce la prestación del servicio 

asistencial, para la sede del Establecimiento de Salud que se señale o se 

autorice en el mismo; y que se brinde durante su período de vigencia; con 

las siguientes consideraciones: 

 

2.2.1 Para la atención en los Servicios de Emergencia, reconoce sólo 

una (01) consulta; de requerirse una o más interconsultas para 

atender la situación de EMERGENCIA, no requerirán de otro 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS, bastará con el Formulario 

inicialmente emitido para la atención en los Servicios de 

Emergencia. 

 

2.2.2 Para la atención de Consulta Ambulatoria, reconoce la prestación 

de servicios sólo por la especialidad que se señala en la misma.  

 

2.2.2.1 Cada Formulario Web y/u Hoja SITEDS se utilizará sólo 

para una (01) consulta ambulatoria; de requerirse de 

otra o más consultas ambulatorias, cada una de ellas 

deberá generar un Formulario Web y/u Hoja SITEDS. 

 

2.2.2.2 Se reconocen cirugías menores, siempre y cuando 

correspondan al campo de la especialidad.  
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2.2.2.3 Asimismo, reconoce exámenes pre operatorio y Riesgo 

Quirúrgico; siempre y cuando el Formulario Web y/u 

Hoja SITEDS corresponda a la especialidad quirúrgica 

que intervendrá. 

 

2.2.2.4 Las interconsultas que se requieran en la consulta 

ambulatoria, por casos de urgencia o emergencia, 

seguirán el mismo procedimiento establecido para la 

atención en Servicios de Emergencia; es decir, se 

prestarán sin la condición previa de autorización del 

PAM, y para tal efecto se deberá emitir el Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS para la atención en los Servicios 

de Emergencia. 

 

2.2.2.5 En los casos en los que el paciente requiera de 

interconsulta ambulatoria, se procederá a emitir otro 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS, para dicha atención; 

los servicios complementarios que deriven de esta 

consulta se facturarán con éste Formulario Web y/u 

Hoja SITEDS. 

 

2.2.3 Para la atención de Cirugía Ambulatoria, reconoce la prestación 

sólo de intervenciones quirúrgicas debidamente autorizadas 

mediante Carta de Garantía Web. 

 

2.2.4 Para la atención de Consulta Médica a Domicilio en Lima, 

reconoce sólo las prestaciones que correspondan y deriven de la 

consulta médica domiciliaria; con un tope máximo de una (01) 

consulta por Formulario Web y/u Hoja SITEDS.  

 

2.2.5 Para la atención de Servicio Dental, reconoce sólo la consulta 

inicial, siempre y cuando esté dentro de su convenio; y los 

servicios autorizados por el Odontólogo auditor del PAM. 

 

2.2.6 Para la atención de Servicio Oftalmológico, reconoce la 

prestación de servicios que correspondan sólo a la especialidad, 

con el tope máximo de una (01) consulta por Formulario Web y/u 

Hoja SITEDS. 

 

En los casos de servicios auxiliares se reconocen aquellos sólo 

de tipo diagnóstico, incluyendo pre operatorio y Riesgo 

Quirúrgico. Se reconocen también cirugías menores. 
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2.2.7 Para la atención de Oncológica, reconoce la prestación de 

servicios que correspondan sólo a la especialidad, con el tope 

máximo de una (01) consulta por Formulario Web y/u Hoja 

SITEDS. 

 

2.2.8 Para la atención de Hospitalización, reconoce la prestación sólo 

de servicios hospitalarios por evento u ocurrencia única, 

debidamente autorizados mediante Carta de Garantía Web. Los 

reingresos o referencias hospitalarias, requieren de nuevo 

Formulario Web u Hoja SITEDS. 

 

2.2.9 Para la atención de Maternidad, reconoce la prestación sólo de 

servicios de maternidad, con el tope máximo de una (01) consulta 

ambulatoria, u ocurrencia hospitalaria por Formulario Web u Hoja 

SITEDS. 

 

2.2.10 Para la atención de Transporte por evacuación, reconoce la 

prestación de transporte por evacuación; siempre y cuando, éste 

sea para internamiento (hospitalización). 

 

En los casos, que se requiera del servicio de Ambulancia, éste se 

facturará independientemente de los otros servicios, sean 

ambulatorios u hospitalarios; para tal fin, se deberá emitir el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS para la prestación del beneficio 

de Transporte por evacuación. 

 

3. Generación, emisión y alcances de la Carta de Garantía Web: 

 

3.1 Generación y emisión de la Carta de Garantía Web: 

 

3.1.1 La generación de toda Carta de Garantía, obligatoriamente debe 

contar con la previa generación del Formulario Web; es decir, no 

se puede generar una Carta de Garantía, si ésta no tiene 

Formulario Web; salvo, que la Carta de Garantía sea para una 

atención programada. 
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3.1.2 Los servicios que requieren Carta de Garantía, son: 

 

3.1.2.1 Servicios hospitalarios; ya sea para tratamiento médico 

y/o quirúrgico. 

 

3.1.2.2 Servicios complementarios para la atención ambulatoria 

u hospitalaria (laboratorio, diagnóstico por imágenes, 

farmacia; endoscopías; otros). 

 

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

 

3.1.3 Los establecimientos afiliados al PAM a través de su Módulo de 

Cartas de Garantías, generarán y emitirán la Carta de Garantía; 

según sea el caso para atención hospitalaria; servicios 

complementarios; servicios o gastos no cubiertos; apoyo social; o 

fondo de contingencia; para tal efecto: 

 

3.1.3.1 Ingresarán a la Página WEB del FEBAN, donde el 

sistema mostrará las opciones para el tipo de solicitud 

de Carta de Garantía:  

 

a. Autorización para Servicios Hospitalarios. 

 

b. Autorización para Servicios Complementarios 

(Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos). 

 

c. Autorización para Gastos No Cubiertos, Apoyo 

Social, o Fondo de Contingencia. 

 

Las facilidades de acceso a la Página Web del FEBAN, 

serán las 24 horas del día; incluyendo domingos y 

feriados. 

 

3.1.3.2 En casos de servicios hospitalarios derivados de los 

Servicios de Emergencia o Referencia, se generará la 

solicitud de Carta de Garantía, dentro de las 24 horas 

hábiles del ingreso hospitalario; para lo cual: 
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a. Se accederá al aplicativo de Autorización de 

Cartas Hospitalarias.  

 

b. Se procederá al ingreso del Código del Afiliado, 

en la opción correspondiente. 

 

c. En la opción de Formulario / Hoja SITEDS, se 

desplegará el listado de Formularios Web y/u 

Hojas SITEDS, y se seleccionará el generado 

para dicha hospitalización. 

 

d. Se procederá al ingreso de la información 

solicitada (datos: del médico tratante, diagnóstico; 

información clínica; procedimiento o servicio 

solicitado; presupuesto; orden médica; otros). 

 

3.1.3.3 En casos de servicios hospitalarios programados, se 

generará la solicitud de Carta de Garantía, con un 

tiempo de anticipación mínimo de 48 horas hábiles al 

ingreso hospitalario; para lo cual: 

 

a. Se accederá al aplicativo de Autorización de 

Cartas Hospitalarias.  

 

b. Se procederá al ingreso del Código del Afiliado, 

en la opción correspondiente. 

 

c. Se procederá al ingreso de la información 

solicitada (datos: del médico tratante, 

especialidad; diagnóstico; información clínica; 

procedimiento o servicio solicitado; presupuesto; 

orden médica; otros). 

 

d. La generación de Formulario / Hoja SITEDS para 

dicha hospitalización, se generará al momento de 

la admisión hospitalaria. 

 

3.1.3.4 En casos de servicios complementarios (Procedimientos 

Diagnósticos y Terapéuticos) a la Consulta Ambulatoria 

u Hospitalización: 
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Si es a cargo del mismo proveedor 

 

a. Se accederá al aplicativo de Autorización de 

Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos.  

 

b. Se procederá al ingreso del Código del Afiliado, 

en la opción correspondiente. 

 

c. En la opción de Formulario / Hoja SITEDS, se 

desplegará el listado de Formularios Web y/u 

Hojas SITEDS, y se seleccionará el generado 

para dicha consulta ambulatoria u hospitalización. 

 

d. Se procederá al ingreso de la información 

solicitada (datos: del médico tratante, diagnóstico; 

información clínica; procedimiento o servicio 

solicitado; presupuesto; orden médica; otros). 

 

e. Si el servicio complementario a la Consulta 

Ambulatoria hará uso de sala de operaciones o 

laboratorio hemodinámico, su atención requerirá 

generar nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; 

pero bajo la atención del beneficio hospitalario 

correspondiente. 

 

Si es a cargo de otro proveedor 

 

f. Se accederá al aplicativo de Autorización de 

Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos.  

 

g. Se procederá al ingreso del Código del Afiliado, 

en la opción correspondiente. 

 

h. En la opción de Proveedor, se desplegará el 

listado de Proveedores, y se seleccionará el 

proveedor en donde se prestó la consulta 

ambulatoria u hospitalización; y proviene la orden 

médica. 
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i. En la opción de Formulario / Hoja SITEDS, se 

desplegará el listado de Formularios Web y/u 

Hojas SITEDS, y se seleccionará el generado 

para dicha consulta ambulatoria u hospitalización. 

 

j. Se procederá al ingreso de la información 

solicitada (datos: del médico tratante, diagnóstico; 

información clínica; procedimiento o servicio 

solicitado; presupuesto; orden médica; otros). 

 

k. Si el servicio complementario a la Consulta 

Ambulatoria hará uso de sala de operaciones o 

laboratorio hemodinámico, su atención requerirá 

generar nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; 

pero bajo la atención del beneficio hospitalario 

correspondiente. 

 

3.1.3.5 En casos de servicios o Gastos No Cubiertos, Apoyo 

social, o Fondo de Contingencia, su atención procederá 

accediendo al mismo Formulario Web y/u Hoja SITEDS 

origen, generado para dicha consulta ambulatoria u 

hospitalización. 

 

Su procedimiento será similar al de autorización para 

Procedimientos Diagnósticos ambulatorio u hospitalario, 

según sea el caso. 

 

3.1.4 El proveedor podrá hacer consultas en tiempo real, al área de 

auditoría médica, sobre cobertura o exclusiones, antes de la 

prestación del servicio o solicitud de autorización de carta de 

garantía; a través del Chat de la Página de Autorizaciones del 

FEBAN, el cual tendrá su horario de operatividad de 08:30 am a 

04:30 pm. 

 

3.1.5 Todo resultado del trámite de Carta de Garantía, incluyendo el 

número de la solicitud, debe ser informado al afiliado, dentro de 

las 24 horas hábiles de conocido el resultado. La anulación de 

dicha solicitud, es potestad del afiliado; el PAM, o el propio 

proveedor. 
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3.2 Alcances de la Carta de Garantía Web: 

 

4.1 Para la atención de Hospitalización; reconoce: 

 

4.1.1 Sólo los  procedimientos  médicos y/o quirúrgicos que se señalen 

en la misma; no reconoce procedimientos médicos-quirúrgicos 

altamente especializados que no estén expresamente 

autorizados en la Carta de Garantía Web; y 

 

4.1.2 Hasta el importe, que se señale en la Carta de Garantía Web; 

siempre y cuando se sujete a las tarifas convenidas y normas que 

regulan el PAM. 

4.1.3 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 vía crédito (por 

planilla). 

 

4.2 Para la atención de Cirugía Ambulatoria; reconoce: 

 

4.2.1 Sólo los procedimientos quirúrgicos que se señalen en la misma; 

y, 

 

4.2.2 Hasta el importe que se señale en la Carta de Garantía Web; 

siempre y cuando se sujete a las tarifas convenidas y normas que 

regulan el PAM. 

 

4.2.3 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 vía crédito (por planilla). 

 

4.3 Para la atención de Procedimientos o Servicios Auxiliares altamente 

especializados; reconoce: 

 

4.3.1 Sólo los Procedimientos o Servicios Auxiliares altamente 

especializados que se señalen en la misma; y 

 

4.3.2 Hasta el importe que se señale en la Carta de Garantía 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 vía crédito (por planilla). 

 

4.4 Para la atención de Farmacia (oncológica); reconoce: 

 

4.4.1 Sólo los medicamentos oncológicos  que se señalen en la misma; 

y 

 

4.4.2 Hasta los importes que se señalen en la Carta de Garantía Web; 

siempre y cuando se sujeten a las tarifas convenidas y normas 

que regulan el PAM. 

 

4.5 Para la atención de Gastos No Cubiertos (Préstamos para atención de 

salud); reconoce: 

 

4.5.1 Sólo los Gastos No Cubiertos  que se señalen en la misma; y 

 

4.5.2 Hasta los importes que se señalen en la Carta de Garantía 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 atención de Transporte por evacuación (Ambulancia); para este 

tipo de atención NO SE REQUIERE de carta de garantía; basta con el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS. 

 

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

 

El período de vigencia del Formulario Web y/u Hoja SITEDS para su uso en 

cualquier tipo de atención médica, es de Quince (15) días calendarios contados 

a partir de la fecha de su emisión. 

 

La vigencia del Formulario Web y/u Hoja SITEDS, se puede ampliar a quince 

(15) días calendarios, sólo en los casos, de prestación de servicios 

complementarios, que se deriven de la consulta y que no se hayan podido 

prestar dentro de los quince (15) primeros días de vigencia; en ningún caso 

será para la prestación de otra consulta. 
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5. Vigencia de la Carta de Garantía Web: 

 

El período de vigencia de la Carta de Garantía Web, es: 

 

Para la Atención Ambulatoria, de treinta (30) días calendarios como máximo; 

contados a partir de la fecha de su emisión; siempre y cuando no exceda, el 

periodo de vigencia del Formulario Web y/u Hoja SITEDS ambulatorio, que 

genera dicha carta de garantía. 

Para la Atención Hospitalaria y Cirugía Ambulatoria, para su uso, hasta de 

treinta (30) días calendarios; contados a partir de la fecha de su emisión.  

 

Las cartas de garantías, 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) días calendarios de su generación, el FEBAN no haya tomado 

conocimiento de su uso, serán anuladas, bajo el siguiente procedimiento: 

 

ī El PAM a través de su Página Web de Autorizaciones, solicitará al 

proveedor, que confirme o valide SI HA HECHO USO, o no de la Carta de 

Garantía; concediéndole un plazo máximo de siete (7) días calendarios 

para su respuesta; contabilizados a partir de la fecha de la solicitud de 

confirmación o validación. 

 

ī Si la respuesta del proveedor es de que CONFIRMACIÓN DE USO, en 

forma automática el PAM, dejará sin efecto la anulación de este documento, 

a fin de que se prosiga con la facturación y cancelación respectiva de los 

servicios prestados y autorizados mediante dicho documento. 

 

ī Si la respuesta del proveedor es de que NO SE HA HECHO USO de la 

Carta de Garantía; es decir, que no se ha prestado ningún servicio 

autorizado a través de éste documento; en forma automática el PAM 

procederá a la anulación de la Carta de Garantía. 

 

ī Si vencido el plazo de los siete (07) días calendarios para la respuesta del 

proveedor; y éste no hubiese contestado, en forma automática el PAM, 

procederá a la anulación de la Carta de Garantía. 

 

ī El PAM no actualiza Cartas de Garantías; una vez anulada de requerirse 

para una nueva fecha, se deberá reiniciar nuevo procedimiento de solicitud 

de carta de garantía, de acuerdo al procedimiento establecido para los 

casos nuevos. 
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6. Requisitos para la facturación de un Servicio Asistencial: 

 

7.1 Que corresponda a la especialidad autorizada en el Formulario Web y/u 

Hoja SITEDS. 

 

7.2 Que se haya brindado dentro del período de vigencia del Formulario Web 

y/u Hoja SITEDS. 

7.3 Que se encuentre cubierto por el Tarifario FEBAN; o debidamente 

autorizado, mediante Carta de Garantía Web. 

 

7.4 Que cuente con Carta de Compromiso de Pago, suscrita por el Titular, en 

los casos de Gastos No Cubiertos. 

 

7.5 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 señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en 

el presente documento. 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado 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 Atención Ambulatoria 

 

1. Toda atención 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 Atención (Capítulo III, literal A; 

numeral 1). 

 

2. Para la prestación de este tipo de atención o beneficio, se debe emitir Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, para la Atención Ambulatoria. 

 

3. Se reconocen consultas y servicios sólo en la especialidad que se señale en el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS y durante el período de vigencia del mismo; con 

el tope máximo de una (01) consulta. 

 

4. En los casos que se requiera transferencia o interconsulta a otra especialidad; o 

consultas por un número mayor al tope máximo señalado; se debe generar y emitir 

otro Formulario Web y/u Hoja SITEDS.  

 

5. Para los casos de urgencia o emergencia, debidamente fundamentados, las 

interconsultas que se requieran, deben seguir el mismo procedimiento establecido 

para la atención de emergencia; es decir, se deben prestar sin la condición previa 

de autorización del PAM, y para tal efecto se deberá emitir el Formulario Web y/u 

Hoja SITEDS para la atención en los Servicios de Emergencia. 

 

6. El PAM no tiene tope de consultas. Dentro del mismo mes calendario, para las tres 

(03) primeras consultas el afiliado tiene la opción de pago de su deducible y 

coaseguro a crédito por planilla, y a partir de la cuarta consulta, obligatoriamente el 

pago es al contado. 

 

7. Pacientes con sintomatología que no corresponda al campo de la especialidad del 

médico consultado, deben ser transferidos al especialista correspondiente, para su 

tratamiento y control especializado. 

 

8. Se reconocen los servicios auxiliares que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capítulo IV, del 

presente manual. 

 

9. Se reconocen los medicamentos que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Farmacia del PAM; establecidas en los Capítulos V, VI, y VII del 

presente manual. 
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10. En los casos que se requiera de CIRUGIA O SERVICIOS DE AYUDA 

DIAGNÓSTICA Y/O TERAPÉUTICA AMBULATORIOS, SIN USO DE SALA DE 

OPERACIONES, se debe solicitar al PAM previa autorización; con un periodo de 

anticipación en todos los casos, no menor a 48 horas hábiles.  

 

10.1 Esta autorización del PAM, se da mediante Carta de Garantía Web; y no 

requiere de nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; será suficiente el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado para la consulta, de donde se 

deriva la indicación del servicio de ayuda diagnóstica y/o terapéutica. 

 

10.2 A fin de que el PAM emita Carta de Garantía Web  para la prestación de 

estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el 

procedimiento establecido para este propósito en los Capítulos IV, V, VI, y 

VII del presente manual. 

 

11. Sólo en casos de emergencia o urgencia, debidamente sustentados, se procede a 

la prestación de los mencionados servicios, sin la autorización previa del PAM; sin 

perjuicio, de la obligación del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por 

parte del PAM, luego de su prestación. 

 

12. En los casos de Medicina Física y Rehabilitación, el Formulario Web y/u Hoja 

SITEDS reconoce sólo: 

 

12.1 Una (01) consulta al inicio del tratamiento en aquellos casos que se 

requiera estudio del paciente para determinar el programa de rehabilitación 

a seguir; y  

 

12.2 Un tope máximo, debidamente sustentado, de diez (10) sesiones 

terapéuticas. 

 

12.3 En caso de requerirse un número mayor de sesiones terapéuticas, se debe 

solicitar al PAM mediante informe médico sustentatorio otro Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS. 

 

13. En los casos que se requiera de PROCEDIMIENTOS MÉDICOS / QUIRÚRGICOS 

AMBULATORIOS CON USO DE SALA DE OPERACIONES; O SERVICIOS 

HOSPITALARIOS, programados o de emergencia, se procederá a la prestación de 

estos servicios bajo el procedimiento establecido para la atención o beneficio 

hospitalario; para tal efecto, se generará y emitirá nuevo Formulario Web y/u Hoja 

SITEDS; y se aplicarán los deducibles y coaseguros correspondientes. 
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14. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado 

por el PAM, sea cancelado por el beneficiario. 

 

15. Feban cobertura medicamentos genéricos al 100% en sus establecimientos de 

Boticas Feban. 
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C. Normas para la Atención en Servicios de Emergencia 

 

1. Toda atención 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 Atención (Capítulo III, literal A; 

numeral 1). 

 

2. Para la prestación de este tipo de atención o beneficio, se debe emitir Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, para la Atención en Servicios de Emergencia. 

 

3. La prestación de servicios de ayuda diagnóstica y/o terapéutica en los Servicios de 

Emergencia, procede sin la autorización previa del PAM; sin perjuicio, de la 

obligación del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por parte del PAM, 

luego de su prestación. 

 

4. Se reconoce sólo una (01) consulta por cada Formulario Web y/u Hoja SITEDS; en 

casos de Interconsultas sólo se reconocen cuando la EMERGENCIA del caso lo 

requiera. 

 

5. Por ningún motivo el Formulario Web y/u Hoja SITEDS para la atención 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 atención de en Servicios de Emergencia, se utiliza el procedimiento establecido 

para la Atención Ambulatoria; aplicándose los deducibles y coaseguros 

correspondientes. 

 

7. Para los casos de emergencia que requieran de hospitalización, para la prestación 

y facturación de dichos servicios se seguirá el procedimiento establecido para la 

atención o beneficio de hospitalización; es decir, se emitirá el Formulario Web y/u 

Hoja SITEDS para la atención de hospitalización; y se aplicarán los deducibles y 

coaseguros correspondientes.  

 

Los servicios prestados en los Servicios de Emergencia, se facturarán 

independientemente de los servicios prestados en la hospitalización; cada atención 

con su respectivo Formulario Web y/u Hoja SITEDS. 
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8. Se reconocen los servicios auxiliares que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capítulo IV, del 

presente manual. 

 

9. Se reconocen los medicamentos que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Farmacia del PAM; establecidas en los Capítulos V, VI, y VII del 

presente manual. 

 

10. Se reconocen los servicios de Uso de Tópico, sólo en los casos de realización de 

procedimientos médicos (intervenciones; curaciones; lavado de oídos; extracción 

de heces; colocación o retiro de yesos). Asimismo, se reconoce Uso de Sala de 

Reposo u Observación; sólo cuando la permanencia del paciente, sea mayor a dos 

(02) horas. No se reconoce Uso de Tópico por Consulta. 

 

11. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado 

por el PAM, sea cancelado por el beneficiario. 
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D. Normas para la Atención Médica a Domicilio en Lima 

 

1. El área de atención de este beneficio, se circunscribe sólo a la ciudad de Lima 

Metropolitana; se otorga por el PAM, a través sólo de proveedores autorizados. 

 

2. Toda atención 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 Atención 

(Capítulo III, literal A; numeral 1). 

 

3. Para la prestación de este tipo de atención o beneficio, se debe emitir Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, para la Atención Médica a Domicilio en Lima. 

 

4. Se reconocen consultas y servicios a cargo del proveedor que se señale en el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS y durante el período de vigencia del mismo; con 

el tope máximo de una (01) consulta por Formulario Web y/u Hoja SITEDS. 

 

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

 

6. Sólo reconoce atención para Medicina General, Geriatría y Pediatría; y los gastos 

incurridos por: 

 

ī Honorarios médicos: consultas.  

ī Exámenes auxiliares: sólo exámenes de laboratorio. 

ī Farmacia: medicinas. 

 

7. Se reconocen los servicios auxiliares (únicamente pruebas de laboratorio) que sólo 

se sujeten a las Normas para la Facturación de Servicios Auxiliares del PAM; 

establecidas en el Capítulo IV, del presente manual. 

 

8. Se reconocen los medicamentos que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Farmacia del PAM; establecidas en los Capítulos V, VI, y VII del 

presente manual. 

 

9. En caso de requerirse de atención en consultorio externo, emergencia, 

hospitalización, traslado por evacuación, u otra atención especializada; éstas se 

prestarán bajo el procedimiento establecido para estos tipos de atenciones, con la 

aplicación de sus correspondientes deducibles y coaseguros. 
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10. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado 

por el PAM, sea cancelado por el beneficiario. 
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E. Normas para la Atencion Oftalmológica 

 

1. Toda atención que se requiera en Consultorio de Oftalmología, 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 Atención 

(Capítulo III, literal A; numeral 1). 

 

2. Para la prestación de este tipo de atención o beneficio, se debe emitir Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, para la Atención de Oftalmología. 

 

3. La prestación de este servicio, está restringida y reconocida por el PAM, única y 

exclusivamente a los proveedores especializados que presten sólo Servicios 

Oftalmológicos; con excepción, 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 prestación de este servicio, se exceptúa la restricción de este servicio; 

siempre y cuando no se pueda postergar a una evaluación y tratamiento 

ambulatorio.  

 

4. El tope máximo de consultas que se reconoce es una (01) consulta por Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS. 

 

5. En los proveedores especializados y exclusivos en la prestación de este servicio, la 

Consulta Oftalmológica incluye: Fondo de ojo (oftalmoscopia directa), Tonometría 

ocular, y Refracción. 

 

6. Sólo se reconoce una consulta anual por medición de la vista. 

 

7. Se reconocen los servicios auxiliares que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capítulo IV, del 

presente manual. 

 

8. Se reconocen los medicamentos que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Farmacia del PAM; establecidas en los Capítulos V, VI, y VII del 

presente manual. 
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9. En los casos de servicios auxiliares se reconocen aquellos sólo de tipo diagnóstico, 

incluyendo pre operatorio y Riesgo Quirúrgico. Se reconocen también cirugías 

menores. 

 

10. En los casos que se requiera de servicios de ayuda diagnóstica, y/o terapéutica a 

brindarse en forma ambulatoria, se debe solicitar al PAM previa autorización; con 

un periodo de anticipación en todos los casos, no menor a 48 horas hábiles.  

 

10.1 Esta autorización del PAM, se da mediante Carta de Garantía Web; y no 

requiere de nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; será suficiente el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado para la consulta, de donde se 

deriva la indicación del servicio de ayuda diagnóstica y/o terapéutica. 

 

10.2 A fin de que el PAM emita Carta de Garantía Web  para la prestación de 

estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el 

procedimiento establecido para este propósito en los Capítulos IV, V, VI, y VII 

del presente manual. 

 

11. Sólo en casos de emergencia o urgencia, debidamente sustentados, se procede a 

la prestación de los mencionados servicios, sin la autorización previa del PAM; sin 

perjuicio, de la obligación del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por 

parte del PAM, luego de su prestación. 

 

12. En los casos que se requiera de servicios hospitalarios, o procedimientos 

quirúrgicos ambulatorios con uso de sala de operaciones, programados o de 

emergencia, se procederá a la prestación de estos servicios bajo el procedimiento 

establecido para la atención oftalmológica hospitalaria; para tal efecto, se emitirá 

nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; y se aplicarán los deducibles y 

coaseguros correspondientes. 

 

En los casos de cirugía oftalmológica hospitalaria sin internamiento (sin uso de 

habitación), sólo corresponde aplicar el coaseguro correspondiente; es decir no hay 

pago de deducible por no haber uso de habitación (internamiento). 

 

13. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 
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Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado 

por el PAM, sea cancelado por el beneficiario. 
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F. Normas para la Atención de Hospitalización 

 

1. Toda atención hospitalaria que se requiera sólo se autoriza o reconoce mediante 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS y Carta de Garantía Web; y se brinda previo 

cumplimiento de lo establecido en estas normas en: Requisitos para la Atención 

(Capítulo III, literal A; numeral 1). 

 

2. Para la prestación de este tipo de atención o beneficio, se debe emitir Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, para la Atención de Hospitalización. 

 

3. Todo ingreso hospitalario, debe realizarse previa emisión obligatoria del Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS (la fecha de emisión del Formulario Web y/u Hoja SITEDS 

debe ser la fecha del ingreso hospitalario); y luego, debe solicitarse la Carta de 

Garantía correspondiente. La emisión del Formulario Web y/u Hoja SITEDS, no se 

encuentra sujeta o condicionada a la autorización de la Carta de Garantía.  

 

4. En los casos de hospitalizaciones sin Formulario Web y/u Hoja SITEDS y/o Carta 

de Garantía Web devenidas de situaciones de Emergencia, es obligación del 

Establecimiento de Salud comunicar al PAM de tal hospitalización dentro de las 24 

horas hábiles siguientes al ingreso. Esta comunicación se hace a través de la 

página Web del FEBAN, haciendo uso de la opción establecida para este fin. 

 

5. A fin de que el PAM emita Carta de Garantía Web  para la atención de 

hospitalización, el Establecimiento de Salud debe remitir obligatoriamente: 

 

5.1 Orden Médica de Hospitalización en la que se señale presunción diagnóstica;  

estancia hospitalaria aproximada;  firmada y sellada por el médico tratante;  

 

5.2 Fecha de programación de la hospitalización; y 

 

5.3 Presupuesto; precisando los códigos de facturación 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 detallarán y 

valorizarán 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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6. La Carta de Garantía Web reconoce la prestación hospitalaria hasta el importe que 

se señale en la misma. No se reconocen importes mayores a los autorizados. 

 

7. Sólo se reconocen los servicios asistenciales que se señalen en la Carta de 

Garantía Web. No se reconocen Cirugías Laparoscópicas o con Rayos Láser u 

otros procedimientos médicos-quirúrgicos altamente especializados, que no estén 

expresamente autorizados en la Carta de Garantía Web. 

 

8. El PAM cubre cirugías de acuerdo al Tarifario FEBAN; de requerirse una cirugía no 

cubierta o no contemplada en este tarifario, el afiliado asumirá el 100% de los 

costos de dicha intervención quirúrgica. Asimismo, de requerirse una cirugía 

cubierta, con una técnica operatoria distinta a la que establece el Tarifario FEBAN, 

el afiliado asumirá la diferencia de costos (honorarios; equipos; materiales e 

insumos especiales) entre ésta y la cirugía establecida en el Tarifario FEBAN. 

 

9. El PAM cubre las siguientes cirugías laparoscópicas: colecistectomía; 

apendicectomía; quistectomía ovárica; hernioplastía inguinal; histerectomía, y 

cirugía artroscópica. 

 

10. Las hospitalizaciones que demanden importes y/o procedimientos médicos / 

quirúrgicos mayores o en exceso a las autorizados en la Carta de Garantía 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 / quirúrgicos. Esta solicitud se hace 

dentro las 24 horas hábiles siguientes al límite señalado; sin exceder el alta 

hospitalaria. 

 

11. En los casos, que por imponderables, se soliciten Cartas de Garantías ampliatorias 

después del alta del paciente; a dicha solicitud, obligatoriamente se debe adjuntar:  

 

11.1 La Hoja de Liquidación de Gastos Total; debidamente firmada; con huella 

digital y registro de DNI del paciente; en señal de conformidad. Dicha Hoja de 

Liquidación de Gastos, debe incluir los gastos adicionales por los cuales se 

está solicitando la Carta de Garantía ampliatoria.  

 

11.2 Exoneración de extemporaneidad, por el órgano administrativo y competente 

del FEBAN. 

 

FEBAN no autoriza Cartas de Garantías que se soliciten después del alta, sin que 

se adjunte la Hoja de Liquidación de Gastos, firmada por el paciente; en señal de 

conformidad.   
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12. No se reconocen hospitalizaciones cuyo objeto principal sea el chequeo, el estudio 

diagnóstico o despistaje que puedan realizarse en forma ambulatoria. 

 

13. Se deben brindar servicios asistenciales que estén con relación al motivo del 

ingreso hospitalario. No se reconocen servicios complementarios y/o adicionales 

que puedan prestarse ambulatoriamente. 

 

14. Se debe proceder a la confección de la Historia Clínica de la hospitalización, de 

acuerdo a la normatividad (Norma Técnica) de salud vigente; dentro de las 24 horas 

del ingreso. 

 

15. Se debe dejar constancia en la Historia Clínica de todas las visitas médicas (notas 

de evolución), y de cualquier otro servicio asistencial brindado al paciente; 

inmediatamente después de su prestación. No se reconoce la facturación de 

servicios que no estén debidamente acreditados o registrados en la Historia Clínica 

y que no cuenten con la Guía u Hoja de Liquidación de Gastos, con firma y DNI del 

paciente o titular o familiar responsable; que acredite la prestación y conformidad 

del servicio. 

 

16. No se reconocen los honorarios médicos y días de estancia hospitalaria, cuyas 

Notas de Evolución no registren motivo de ingreso, hallazgos clínicos, estado actual 

de paciente, y/o las Ordenes Terapéuticas registren sólo “Ídem; iguales 

indicaciones”. 

 

17. Cuando el tratamiento del paciente requiera la intervención de otra especialidad, se 

le debe transferir a esta última.  Sólo excepcionalmente se acepta manejo conjunto 

del paciente, cuando la gravedad, complejidad y diversidad de afecciones lo 

justifique.  

 

18. La Carta de Garantía Web no reconoce más de un (1) día de estancia hospitalaria 

pre operatorio en los casos de ingresos hospitalarios por Cirugías Programadas; 

salvo hallazgos clínicos imprevistos o aparición de complicaciones del paciente, 

que contraindiquen o posterguen la intervención quirúrgica. 

 

19. Se reconocen los servicios auxiliares que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capítulo IV, del 

presente manual. 

 

20. Se reconocen los medicamentos que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Farmacia del PAM; establecidas en los Capítulos V, VI, y VII del 

presente manual. 
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21. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado 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 Atención de Maternidad 

 

1. La prestación de este servicio, se otorgará, a través de proveedores adscritos al 

PAM, que presten Servicios de Maternidad, y con los cuales se haya convenido 

expresamente tarifas para la prestación de este tipo de servicios; y se brinda previo 

cumplimiento de lo establecido en estas normas en: Requisitos para la Atención 

(Capítulo III, literal A; numeral 1). 

 

2. Para la prestación de este tipo de atención o beneficio, se debe emitir Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, para la Atención de Maternidad. 

 

3. Se cubren los gastos efectuados a consecuencia de cualquier forma de parto, sea 

este normal o por cesárea. Además, ampara los casos de abortos no provocados, 

considerándose como tal, la perdida producida antes de las 20 semanas de 

gestación, así como, de amenaza de aborto y complicaciones del embarazo. 

 

4. Bajo este tipo de atención se cubren también los gastos del Recién Nacido desde el 

primer día de nacido hasta los primeros treinta (30) días. Vencido dicho plazo el 

afiliado deberá estar inscrito en el PAM, para acogerse a los beneficios que otorga 

el PAM. 

 

5. Se reconoce sólo 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 Ecografías, según la evolución del embarazo; siempre y cuando, se 

encuentren como cubiertas en el Tarifario FEBAN. No se cubren ecografías 

3D ni 4D. 
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6.6 Exámenes de laboratorio, tales como: hemograma completo, hemoglobina, 

hematocrito, grupo sanguíneo 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 quística; hipoacusia; catarata 

congénita). 

6.7 Inmunización antitetánica; si fuera necesario. 

 
7. En los casos que se requiera transferencia o interconsulta a otra especialidad; o 

consultas por un número mayor al tope máximo señalado; se debe generar y emitir 

otro Formulario Web y/u Hoja SITEDS para el tipo de atención que se requiera.  

 

8. Para los casos de urgencia o emergencia, debidamente fundamentados, las 

interconsultas que se requieran, deben seguir el mismo procedimiento establecido 

para la atención de emergencia; es decir, se deben prestar sin la condición previa 

de autorización del PAM, y para tal efecto se deberá emitir el Formulario Web y/u 

Hoja SITEDS para la atención de Emergencia. 

 

9. Se reconocen los servicios auxiliares que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capítulo IV, del 

presente manual. 

 

10. Se reconocen los medicamentos que sólo se sujeten a las Normas para la 

Facturación de Farmacia del PAM; establecidas en los Capítulos V, VI, y VII del 

presente manual. 

 

11. En los casos que se requiera de servicios de ayuda diagnóstica y/o terapéutica a 

brindarse en forma ambulatoria, se debe solicitar al PAM previa autorización; con 

un periodo de anticipación en todos los casos, no menor a 48 horas hábiles.  

 

11.1 Esta autorización del PAM, se da mediante Carta de Garantía Web; y no 

requiere de nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; será suficiente el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado para la consulta, de donde se 

deriva la indicación del servicio de ayuda diagnóstica y/o terapéutica. 

  

11.2 A fin de que el PAM emita Carta de Garantía Web  para la prestación de 

estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el 

procedimiento establecido para este propósito en los Capítulos IV, V, VI, y VII 

del presente manual. 
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Sólo en casos de urgencia, debidamente sustentados, se procede a la prestación 

de los mencionados servicios, sin la autorización previa del PAM; sin perjuicio, de la 

obligación del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por parte del PAM, 

luego de su prestación. 

 

12. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado 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 Odontológica 

 

1. Toda atención 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 Atención (Capítulo III, literal 

A; numeral 1). 

 

2. Para la prestación de este tipo de atención o beneficio, se debe emitir Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, para la Atención Odontológica. 

 

3. La prestación de este servicio, está restringida y reconocida por el PAM, única y 

exclusivamente a los proveedores especializados que sólo presten Servicios 

Dentales; con excepción, 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 atención Dental están 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 

odontológico, los siguientes procedimientos: 

 

5.1 Obturaciones con amalgama, en piezas posteriores. 

5.2 Obturaciones con resina fotocurable sólo en piezas anteriores. 

5.3 Extracciones simples. 

5.4 Profilaxis y destartraje ambas arcadas; y 

5.5 Radiografías periapicales. 

 

6. Los procedimientos dentales agrupados como Gastos No Cubiertos por el PAM, 

son todos aquellos, no contemplados en el numeral anterior; e íntegramente 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 Garantía Web, para 

gastos no cubiertos; debidamente autorizados por el odontólogo auditor del PAM. 
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8. El Formulario Web u Hoja SITEDS, y Carta de Garantía 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 prestación, con 

la autorización previa del Odontólogo Auditor del PAM.  

 

9. A fin de que el Odontólogo Auditor del PAM autorice la prestación de servicios, el 

Establecimiento de Salud debe remitir obligatoriamente: 

 

9.1 Odontograma, según detalle del Capítulo II Artículo 7 del presente manual. 

 

9.2 Rx periapical de diagnóstico, en los casos de endodoncias y obturaciones 

proximales de piezas anteriores. 

 

9.3 Detalle y Presupuesto del servicio a brindar.  

 

10. Adicionalmente, para el procedimiento de esta autorización, sólo en todos los 

casos atendidos en la ciudad de Lima, el auditor odontólogo, evalúa 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. 

 

11. En los casos en el que el afiliado no cumpla con el control post tratamiento, por 

razones propias, el PAM reconocerá al proveedor todos los servicios prestados; 

siempre y cuando: 

 

11.1 El proveedor presente la relación de tratamientos u hoja de liquidación de 

gastos con la firma y DNI del afiliado, acreditando la prestación y 

conformidad del servicio; y 
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11.2 El PAM autorice a través de su área administrativa competente, la 

exoneración de la presentación del informe del control post tratamiento a 

cargo del odontólogo auditor del PAM. 

 

12. La profilaxis se cubre sólo una (01) vez al año; reconociéndosele un valor 

integral; no por arcada. 

 

13. No se reconoce obturaciones incisales en piezas anteriores. 

 

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

 

15. En los casos de Endodoncia, sólo se reconoce la Rx periapical de diagnóstico; las 

de control estarán incluidas en el costo del referido procedimiento. 

 

16. No se reconocen tratamientos que no correspondan a los facturados y 

autorizados; es decir tratamientos sustituidos en la facturación por otros. 

 

17. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado en las presentes normas como no cubierto o no 

autorizado por el PAM, sea cancelado por el beneficiario. 
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I. Normas para la Atención Oncológica 

 

1. Toda atención que se requiera en Consultorio de Oncología u Hospitalización, 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 Atención 

(Capítulo III, literal A; numeral 1). 

 

2. Para la prestación de este tipo de atención o beneficio, se debe emitir Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, para la Atención Oncológica. 

 

3. La prestación de este servicio, se otorgará, a través de proveedores especializados 

adscritos al PAM, que presten Servicios Oncológicos y con los cuales se haya 

convenido expresamente tarifas para la prestación de este tipo de servicios; con 

excepción, 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 atención oncológica, que requieran la prestación de este servicio, se 

exceptúa la restricción de este servicio; siempre y cuando no se pueda postergar a 

una evaluación y tratamiento ambulatorio.  

 

4. El tope máximo 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 oncológico (cobertura al 100%) del 

PAM; únicamente, las siguientes prestaciones: 

 

5.1 Quimioterapias; 

5.2 Radioterapias; 

5.3 Cirugías oncológicas; 

5.4 Medicamentos oncológicos; que se sujeten a las Normas del PAM;  

establecidas en los Capítulos V, VI, y VII del presente manual; y 

5.5 Servicios de ayuda diagnóstica, sólo para seguimiento o monitoreo, de la 

afección oncológica inscrita en el Registro de Pacientes Oncológicos del 

PAM; siempre y cuando, sean solicitados por médicos cuyas especialidades 

correspondan al campo de oncología.  

 



 54 

6. Cualquier otra prestación distinta a las que se refieren el numeral precedente, que 

requiera en forma ambulatoria u hospitalaria el afiliado portador de un cáncer, será 

cubierta bajo el beneficio o atención ambulatoria u hospitalaria según sea el caso; 

es decir, se aplicarán los deducibles y coaseguros respectivos. 

  

7. La cobertura de las prestaciones médicas, en el beneficio oncológico, se activan de 

manera inmediata a la inscripción en el Registro de Pacientes Oncológicos del 

FEBAN; la cual se realiza con el informe anátomopatológico original, positivo para 

neoplasia maligna. 

 

8. Se reconoce la facturación de servicios auxiliares que se sujeten o relacionen sólo 

a la cobertura o beneficio oncológico y a las Normas para la Facturación de 

Servicios Auxiliares del PAM; establecidas en el Capítulo IV del presente manual. 

 

9. En los casos que se requiera de servicios de ayuda diagnóstica y/o terapéutica a 

brindarse en forma ambulatoria, se debe solicitar al PAM previa autorización; con 

un periodo de anticipación en todos los casos, no menor a 48 horas hábiles.  

 

9.1 Esta autorización del PAM, se da mediante Carta de Garantía Web; y no 

requiere de nuevo Formulario Web y/u Hoja SITEDS; será suficiente el 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado para la consulta, de donde se 

deriva la indicación del servicio de ayuda diagnóstica y/o terapéutica. 

 

9.2 A fin de que el PAM emita Carta de Garantía Web  para la prestación de 

estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el 

procedimiento establecido para este propósito en los Capítulos IV, V, VI, y VII 

del presente manual. 

 

10. Sólo en casos de emergencia o urgencia, debidamente sustentados, se procede a 

la prestación de los mencionados servicios, sin la autorización previa del PAM; sin 

perjuicio, de la obligación del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por 

parte del PAM, luego de su prestación. 

 

11. En los casos que se requiera de Quimioterapias, Radioterapia, Cirugía Oncológica, 

o Medicamentos Oncológicos; se procederá a la prestación de estos servicios bajo 

el procedimiento establecido para la atención o beneficio oncológico ambulatorio u 

hospitalario; según sea el caso; para tal efecto, se emitirá nuevo Formulario Web 

y/u Hoja SITEDS; excepto, en los casos de medicamentos oncológicos prescritos 

en la atención ambulatoria, los cuales se prestarán con el mismo Formulario Web 

y/u Hoja SITEDS que se generó para la consulta. 
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11.1 La cobertura de los medicamentos oncológicos, está sujeta a las Normas del 

PAM; establecidas en los Capítulos V, VI, y VII. 

 

11.2 Esta autorización del PAM, se da mediante Carta de Garantía Web.  

 

11.3 A fin de que el PAM emita Carta de Garantía Web  para la prestación de 

estos servicios, el Establecimiento de Salud debe cumplir con el 

procedimiento establecido para este propósito en los Capítulos IV, V, VI, y VII 

del presente manual. 

 

12. El PAM no cubre: 

 

12.1 Los procedimientos oncológicos 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 

diagnóstico oncológico y no se sustenten hasta en un nivel de evidencia IIa.  

 

12.2 Los tratamientos de Quimioterapia como la(s) droga(s) oncológica(s) 

prescrita(s) que NO hayan concluido exitosamente la Fase III de su ensayo 

clínico (es decir que no se demuestre su eficacia en el tratamiento 

oncológico) y además que NO se encuentren calificadas como beneficiosas 

por las categorías de evidencia y consenso en la Clinical Practice Guidelines 

in Oncology de los protocolos de la National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN). 

 

12.3 Radiocirugía y radiofrecuencia.  

 

13. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado 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 Atención de Transporte por Evacuación 

 

1. Toda atención de Transporte por Evacuación que se requiera, sólo 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 Atención 

(Capítulo III, literal A; numeral 1). 

 

2. Para la prestación de este tipo de atención o beneficio, se debe emitir Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, para la Atención de Transporte por Evacuación. 

 

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 serán asumidos por el PAM, bajo las tarifas acordadas y/o topes 

establecidos. 

 

4. El Servicio de traslado en ambulancia también se aplicará a los afiliados en casos 

de cirugía de alta complejidad (cirugías neurológicas, cirugías gastrointestinales, 

cirugía cardiovasculares, cirugías gineco - obstétricas, campo traumatológicos, etc.) 

refrendadas por el médico (hospitalizaciones quirúrgicas) de la clínica u hospital a 

su domicilio. 

 

5. Los gastos por uso de ambulancia en pacientes hospitalizados para el traslado a 

otros centros médicos para realización de exámenes 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 prestación asistencial, salvo que esté 

incluida en la tarifa convenida. 

 

7. La prestación de este beneficio no requiere de Carta de Garantía; basta con la 

emisión del Formulario Web y/u Hoja SITEDS. 

 

8. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, 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 señalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado 

por el PAM, sea cancelado por el beneficiario. 
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CAPITULO V. NORMAS PARA LA FACTURACION DE 
SERVICIOS AUXILIARES 

 

A. Normas Generales para la facturación de Servicios Auxiliares: 

 

1. Se entiende como servicio auxiliar todos los procedimientos especiales, 

diagnósticos y terapéuticos, efectuados por las diversas especialidades médicas; 

incluye entre otros, los comprendidos en Laboratorio, Radiología, Ecografía, 

Endoscopía, Gammagrafías, Tomografías computarizadas, etc. 

 

2. Todo servicio auxiliar liquidado o facturado deberá figurar indefectiblemente en la 

Historia Clínica del paciente, según corresponda el caso (ambulatorio u 

hospitalario). El PAM no reconoce servicios auxiliares que no estén debidamente 

acreditados en la Historia Clínica del paciente. 

 

3. Los exámenes solicitados deben guardar correspondencia con el diagnóstico 

anotado en la Historia Clínica y Formulario Web y/u Hoja SITEDS. El médico 

tratante debe explicar y justificar cada uno de los exámenes solicitados, si le fuera 

requerido. 

 

4. Se debe revisar la Historia Clínica cuidadosamente antes de solicitar los exámenes 

auxiliares requeridos, para evitar repeticiones innecesarias o controles demasiado 

seguidos, los cuales no son reconocidos por el PAM, si no están médicamente 

justificados. 

 

5. Por cada examen auxiliar solicitado, se debe enviar acompañado al Formulario 

Web y/u Hoja SITEDS, los resultados o informes correspondientes, debidamente 

firmados y sellados por el profesional responsable; en caso contrario se devolverá 

el expediente. No basta la indicación del médico sino se requiere que se envíe el 

resultado en el formato adecuado correspondiente. 

 

En los casos, de estudios que implique registros (EKG; Holter; Densitometría ósea; 

Ecografía; etc.) no basta el informe; obligatoriamente se debe adjuntar copia del 

registro o documento fotográfico, según sea el caso. Los informes o documentos 

fotográficos 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. Los exámenes auxiliares se deben sujetar a las Guías de Práctica Clínicas que el 

Establecimiento de Salud, tenga autorizadas; aquellos que no se sujeten a estos 

documentos, deben sustentarse obligatoriamente con bibliografía médica.    

 

7. Si el Establecimiento de Salud, no cuenta con Guías de Práctica Clínicas, los 

exámenes auxiliares, deben; 

 

7.1 Limitarse estrictamente a los indispensables para el diagnóstico 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 

evolución del caso. 

 

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

 

7.4 Debe evitarse los exámenes insinuados o solicitados por el paciente, así 

como los que sean sólo de interés académico.  

 

7.5 Las pruebas cutáneas o de alergia, son exámenes no cubiertas por el PAM; 

excepto, aquella considerada como cubierta en el Tarifario FEBAN. 

 

8. En los casos de Cirugía Electiva o Programada, los exámenes auxiliares pre 

operatorio se reconocen sólo cuando su solicitud sea en forma ambulatoria; salvo 

casos en los que esté debidamente sustentada su solicitud intrahospitalaria. 

 

9. Son GASTOS CUBIERTOS, los códigos de facturación que se registren como 

cubiertos en el Tarifario FEBAN; y aquellos códigos que se registren como no 

cubiertos o no se ubiquen en el Tarifario FEBAN, son GASTOS NO CUBIERTOS.  

 

10. En la CONSULTA AMBULATORIA (incluida la atención domiciliaria), los 

procedimientos diagnósticos 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 prestación deben contar con la previa 

autorización del Médico Auditor del PAM; la cual deberá solicitarse con un periodo 

de anticipación en todos los casos, no menor a 48 horas hábiles. 

 

10.1 Esta autorización se da a través de Carta de Garantía Web. 



 60 

10.2 A fin de que el Médico Auditor del PAM proceda a la autorización de estos 

servicios, el Establecimiento de Salud debe remitir obligatoriamente: 

 

10.2.1 Orden médica, firmada y sellada por el médico tratante; 

precisándose diagnóstico (CIE 10) y fecha de emisión. 

10.2.2 Informe médico sustentatorio.  

10.2.3 Fecha de programación del servicio. 

10.2.4 Código de facturación del servicio; y,  

10.2.5 Presupuesto.  

 

No se otorgará autorización para procedimientos diagnósticos y/o 

terapéuticos que no cumplan con estas exigencias. 

 

11. Los exámenes auxiliares que se soliciten por urgencia o emergencia, NO 

REQUIEREN DE LA AUTORIZACIÓN PREVIA DEL PAM, y aquellos que no 

excedan el importe fijado para solicitar autorización; sin perjuicio, de la obligación 

del proveedor, de verificar la cobertura del servicio por parte del PAM, luego de su 

prestación. 

 

12. En el caso de EMERGENCIA se reconoce sólo los exámenes auxiliares 

estrictamente necesarios para el diagnóstico y el manejo de la EMERGENCIA; se 

exceptúa a esta norma los cultivos que se requieran para el diagnóstico y 

seguimiento del caso. 

 

13. En la CONSULTA DOMICILIARIA se reconoce sólo los exámenes auxiliares de 

Laboratorio necesarios para el diagnóstico y el manejo de la Atención Médica 

Domiciliaria; se exceptúa a esta norma los cultivos que se requieran para el 

diagnóstico y seguimiento del caso. 

 

14. En la HOSPITALIZACIÓN los servicios auxiliares o de ayuda diagnóstica a cargo 

del mismo proveedor del servicio hospitalario NO REQUIEREN DE LA 

AUTORIZACIÓN PREVIA DEL PAM; sin perjuicio, de la obligación del proveedor, 

de verificar la cobertura del servicio por parte del PAM, luego de su prestación.  

 

15. Los exámenes auxiliares o servicios de ayuda diagnóstica que se requieran en 

forma ambulatoria u hospitalaria, y que el proveedor no cuente con ellos, se podrán 

prestar por otro proveedor afiliado; para lo cual, este último hará uso del mismo 

Formulario Web y/u Hoja SITEDS (con terminal de letra); para el trámite de solicitud 

de la carta de garantía correspondiente, ante el PAM. 
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16. En el CONTROL PRE Y POST NATAL se reconoce sólo los exámenes auxiliares 

necesarios para el control pre y post natal. No se cubren ecografías 3D ni 4D. 

 

Asimismo, en la atención de maternidad se reconocen también los gastos por 

servicios auxiliares o de ayuda diagnóstica del Recién Nacido desde el primer día 

de nacido hasta los primeros treinta (30) días.  

 

17. En la ATENCIÓN ODONTOLÓGICA se reconoce sólo Rx periapicales. 

 

18. En la CONSULTA ONCOLÓGICA se reconocen los servicios de ayuda sólo para 

seguimiento o monitoreo, de la afección oncológica inscrita en el Registro de 

Pacientes Oncológicos del PAM; siempre y cuando, sean solicitados por médicos 

cuyas especialidades correspondan al campo de oncología.  

 

No se reconocen bajo el beneficio Oncológico, aquellos servicios de ayuda 

diagnóstica, que hayan sido indicados por profesionales que no correspondan a la 

especialidad de oncología; estos serán cubiertos bajo el beneficio ambulatorio u 

hospitalario; según sea el caso. 

 

19. Es responsabilidad del proveedor verificar la cobertura de los exámenes auxiliares, 

o procedimientos de ayuda diagnóstica; antes de su prestación, en el Tarifario 

FEBAN ubicado en la página Web del PAM; al cual accederá a través del usuario y 

pasword, proporcionado por el FEBAN para dicho fin. En casos de emergencia, 

esta verificación se hará posterior a la prestación del servicio; antes del alta del 

paciente. 

 

20. No se reconocen los gatos facturados por pruebas de laboratorio o de exámenes de 

ayuda diagnóstica que por defecto, pérdida o error, atribuible al proveedor, no se 

hayan repetido.  

 

21. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado 

por el PAM, sea cancelado por el beneficiario. 

 



 62 

B. Normas para Exámenes o Procedimientos No Ubicados en el Tarifario 
FEBAN: 

 

1. En la solicitud o realización de exámenes o procedimientos especiales se debe 

cumplir con lo siguiente: 

 

1.1. No se debe facturar servicios o exámenes  o  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 Garantía para Gastos No Cubiertos, emitida por 

el PAM. 

 

2. En la solicitud o realización de Intervenciones Quirúrgicas No Contempladas en el 

Tarifario FEBAN, se cumplirá con lo siguiente:  

 

2.1. No se facturan ni se cubren honorarios por intervenciones quirúrgicas 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 Garantía para Gastos No Cubiertos, emitida por 

el PAM. 

 

3. El PAM cubre cirugías de acuerdo al Tarifario FEBAN; de requerirse una cirugía no 

cubierta o no contemplada en este tarifario, el afiliado asumirá el 100% de los 

costos de dicha intervención quirúrgica. Asimismo, de requerirse una cirugía 

cubierta, con una técnica operatoria distinta a la que establece el Tarifario FEBAN, 

el afiliado asumirá la diferencia de costos (honorarios; equipos; materiales e 

insumos especiales) entre ésta y la cirugía establecida en el Tarifario FEBAN. 
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4. El PAM cubre las siguientes cirugías laparoscópicas: colecistectomía; 

apendicectomía; quistectomía ovárica; hernioplastía inguinal; histerectomía, y 

cirugía artroscópica. 

 

De requerirse un procedimiento o cirugía video endoscópica no cubierta por el 

PAM, el afiliado asumirá la diferencia de costos al 100% (honorarios; equipos; 

materiales e insumos) entre ésta y la cirugía convencional 

 

5. Son Intervenciones Quirúrgicas y/o Procedimientos Médicos Altamente  

Especializados, que requieren obligatoriamente para su realización de autorización 

previa del PAM, y que se reconocen sólo como cirugías electivas, con excepción de 

las que se señalan; las siguientes: 

 

3.1 Cirugía video endoscópica: Toracoscópica; Artroscópica; Laparoscópica. 

 

3.2 Cirugía cardiaca. 

 

3.3 Cirugía neurológica; se reconoce también en casos de Emergencia 

debidamente sustentada. 

 

3.4 Cirugía vascular arterial; se reconoce también en casos de Emergencia 

debidamente sustentada. 

 

3.5 Cirugía plástica reparadora o correctiva; se reconoce también en casos de 

Emergencia debidamente sustentada. 

 

3.6 Cirugía ortopédica correctiva. 

 

3.7 Litotricia extracorpórea. 

 

3.8 Cobaltoterapia. 

 

3.9 Cineangiocardiografia. 

 

3.10 Colocación de cualquier prótesis. 
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3.11 Hemodiálisis; se reconoce también en casos de Emergencia debidamente 

sustentada. 

 

3.12 Radioterapia con acelerador lineal. 

 

No se reconocen ninguno de los servicios antes señalados, que no cuenten con la 

autorización previa del PAM.  

 

Asimismo, en ningún caso se reconocen recargos en honorarios por horario 

especial; por ser autorizaciones sólo para cirugías y/o procedimientos médicos 

altamente especializados electivos; salvo en los cuatro (4) casos que se han 

señalado su reconocimiento en casos de Emergencia debidamente sustentada. 

 

6. Es responsabilidad del proveedor verificar la cobertura de las intervenciones 

quirúrgicas o procedimientos médicos terapéuticos antes de su prestación, en el 

Tarifario FEBAN ubicado en la página Web del PAM; al cual accederá a través del 

usuario y pasword, proporcionado por el FEBAN para dicho fin. En casos de 

emergencia, esta verificación se hará posterior a la prestación del servicio; antes 

del alta del paciente. 

 

7. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado en las presentes normas como no cubierto o no autorizado 

por el PAM, sea cancelado por el beneficiario. 
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CAPITULO VI. NORMAS PARA LA FACTURACION DE 
FARMACIA 

 

A. Normas Generales para la facturación de Farmacia: 

 

1. Ninguna responsabilidad será asumida y por consiguiente ningún pago será 

efectuado, por la contratación de servicios no considerados, bajo los términos del 

PAM, por la contratación de aquellos expresamente señalados como exclusiones 

en el presente Reglamento.  

 

2. Tampoco será 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; oncológico; etc.), 

asumirá el pago de medicinas, que excedan la cantidad prescrita máximo para 

treinta (30) días de tratamiento en la atención ambulatoria, o de catorce (14) días 

después del alta hospitalaria; salvo, previa disposición expresa del FEBAN. 

 

4. Para la facturación de medicamentos, en la atención en forma ambulatoria; 

hospitalaria y emergencia, el proveedor debe tener en cuenta las Exclusiones y 

Gastos No Cubiertos por el PAM, y Drogas Oncológicas e Inmunosupresoras 

cubiertas por el PAM; considerados en los Capítulos VI y VII respectivamente, de 

este manual.  

 

5. El físico de este listado de Exclusiones y Gastos No cubiertos por el PAM; y Drogas 

oncológicas e inmunosupresoras cubiertas por el FEBAN, es proporcionado al 

proveedor a la afiliación como proveedor del PAM; asimismo, se tiene acceso a 

dicho listado través de la página Web del FEBAN; y, su actualización o modificación 

del mismo, es formalizado por escrito, con treinta (30) días calendarios como 

mínimo de anticipación a su aplicación. 

 

6. Es responsabilidad del proveedor el conocer y respetar el listado de medicamentos 

excluidos y gastos no cubiertos; y drogas oncológicas e inmunosupresoras 

cubiertas por el PAM; considerados en los Capítulos 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 así también drogas oncológicas e inmunosupresoras cubiertas por el PAM. 
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7. De requerirse de medicamentos excluidos o no cubiertos por el PAM, por indicación 

médica, previa información del proveedor, éste debe comunicar al afiliado que 

dicho costo debe ser asumido por él; salvo que, el asegurado solicite al PAM, su 

cobertura vía préstamo para gastos no cubiertos y éste a través de su auditoría 

médica, lo autorice. 

 

8. Los medicamentos recetados deben guardar estricta relación é indicación con el 

(los) diagnóstico (s) anotado (s) en el Formulario Web y/u Hoja SITEDS. 

 

9. Todo medicamento recetado obligatoriamente debe precisar su presentación; dosis; 

y período de administración.  

 

10. La prescripción médica se debe sujetar a las Guías de Práctica Clínicas que el 

Establecimiento de Salud tenga autorizadas; aquella que no se sujete a estos 

documentos, deberá sustentarse obligatoriamente con bibliografía médica. 

 

11. Si el Establecimiento de Salud, no cuenta con Guías de Práctica Clínicas, la 

prescripción médica; se debe sujetar a lo siguiente: 

 

11.1. Se debe tomar en cuenta el orden de elección o alternativa, y eficacia de los 

medicamentos. Sólo se reconocen medicamentos que no sean de primera 

elección o alternativa, cuando estén debidamente fundamentados. 

 

11.2. Se debe evitar la polifarmacia; entiéndase como polifarmacia, a la 

prescripción de más de cuatro (04) medicamentos por consulta ambulatoria. 

En casos de polifarmacia, se debe acompañar nota explicativa, de lo 

contrario se solicitará informe médico ampliatorio. 

 

11.3. Para los medicamentos en forma de aerosoles (broncodilatadores, 

corticoides, antiinflamatorios; etc.), sólo se reconoce la prescripción de una 

(01) unidad de cada uno de ellos, para treinta (30) días. 

 

11.4. En la prescripción de antiosteoporóticos se debe adjuntar el informe de 

densitometría ósea que sustente el diagnóstico y la prescripción del mismo. 

La vigencia de este informe no deberá exceder de los doce (12) meses. 

 

El  score  de  la  Densitometría  ósea  aceptada  para  el  tratamiento  de 

osteoporosis  es de T: (-2.5). 
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12. En la hospitalización, la cantidad de cada medicamento liquidado o facturado debe 

guardar relación 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. 

 

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

 

14. No se reconoce la facturación de medicamentos, restringidos o exceptuados, que 

no se sujeten a las condiciones establecidas por el PAM, para su prescripción y 

dispensación. 

 

15. Para todos los casos, de los medicamentos que en la Revista Kairos no presenten 

Precio de Venta sugerido al Público (PPS); el cálculo del descuento convenido con 

el FEBAN, se obtiene con la siguiente fórmula: 

 

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.  

 

16. En los casos de autorización solicitada para tratamientos médicos / quirúrgicos 

oncológicos, el médico tratante debe obligatoriamente adjuntar informe detallado 

del tratamiento a recibir (tipo, drogas precisando el número de ellas, número de 

cursos y/o sesiones). 

 

17. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado 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 facturación de prótesis, equipos, instrumentales 
quirúrgicos, materiales e insumos médicos 

 

1. El PAM cubre las prótesis internas; equipos, instrumental quirúrgico, materiales e 

insumos médicos, sólo en los procedimientos médico/quirúrgicos especializados 

que estén cubiertos por el PAM; en aquellos casos, que los procedimientos 

médico/quirúrgicos especializados no estén cubiertos, o no se encuentren en el 

Tarifario FEBAN, el afiliado asumirá al 100% los gastos facturados. 

 
2. Las prótesis internas, equipos médicos; instrumental quirúrgico especial 

(marcapasos, válvulas cardiacas; lente intraocular monofocal convencional, clavos; 

punta de radiofrecuencia; hoja shaver; etc.); material de osteosíntesis; materiales e 

insumos especiales (mallas; guías; catéteres; etc.) serán cubiertos al 50% por el 

PAM hasta un importe máximo de S/.9,600.00 (Nueve Mil Seiscientos y 00/100 

Soles) incluido IGV por siniestro u ocurrencia; pero requerirán de la previa 

autorización del Médico Auditor del PAM. El PAM asumirá el 50% del costo hasta el 

importe establecido, y el afiliado asumirá el 50% restante. 

 

En el caso de lentes intraoculares, el PAM cubre sólo 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 asumirá el 

100% de la diferencia de costo entre el monofocal convencional y el que se 

requiera. 

 
3. En el beneficio Oncológico las prótesis internas y el material de osteosíntesis serán 

cubiertas al 50% por el PAM; hasta un importe máximo 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 quirúrgico, cubiertos por el 

PAM, serán cubiertos al 100% por el PAM. 

 
4. Sólo en las siguientes cirugías video endoscópicas que a continuación se detallan, 

los equipos e instrumental quirúrgico (excepto equipo de ligasure, hoja shaver; 

punta de radiofrecuencia; anclas; autosuturas; y mallas), la cobertura, es al 80% a 

cargo del FEBAN: 

 

ī Cirugía artroscópica.  

ī Colecistectomía laparoscópica;  

ī Apendicetomía laparoscópica;  

ī Hernioplastía inguinal laparoscópica;  

ī Quistectomía ovárica laparoscópica.  

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

 

5. Las prótesis internas; equipos; instrumental quirúrgico; y materiales médicos 

facturados en procedimientos médico/quirúrgicos especializados, obligatoriamente 

debe contar con presupuesto autorizado por el PAM. Dicho presupuesto debe 

presentar detalle y costo de cada uno de ellos.  

 

6. En los casos de facturación de prótesis internas; equipos; instrumental quirúrgico 

especial; materiales e insumos médicos especiales cubiertos por el PAM, de uso 

único o descartable y cuyos precios no se hayan convenido con el PAM, para la 

cancelación de los mismos el proveedor obligatoriamente debe adjuntar al 

expediente de facturación: 

 

6.1. El presupuesto (cotización) de cada uno de estos servicios; debidamente 

autorizado mediante carta de garantía, 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.  

 

7. En los casos de prótesis internas; equipos; instrumental quirúrgico 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. 

 

8. Se evitará la prestación de prótesis internas; equipos; instrumental quirúrgico 

especial; materiales e insumos médicos especiales excluidos o no cubiertos por el 

PAM. De requerirse de éstos por indicación médica, se podrá proceder de la 

siguiente manera: 

 

8.1. Previa información del proveedor, éste comunicará al afiliado que dicho costo 

será asumido al contado por él; o 

 

8.2. El afiliado solicitará al PAM, su atención vía préstamo para gastos no 

cubiertos; y éste a través de su auditoría médica, lo autorizará mediante carta 

de garantía. Para los fines del préstamo, obligatoriamente se adjuntará Carta 

de Compromiso de Pago, firmada por el afiliado. 
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9. En caso de incumplimiento de cualquiera de las normas antes señaladas, el 

expediente inicialmente será devuelto al Establecimiento de Salud para su 

regularización, dentro de los quince (15) días calendario de recepcionados; de 

persistir la observación, los gastos por dicha observación serán sometidos a 

Conciliación, de acuerdo al procedimiento de auditoria médica establecido en el 

presente documento. 

 

Es responsabilidad del Establecimiento de Salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado 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 será asumida y por consiguiente ningún pago será 
efectuado, por la contratación de servicios no considerados, bajo los términos del 
PAM, por la contratación de aquellos expresamente señalados como exclusiones 
en el presente documento.  

 
b. Tampoco será asumido por el PAM, los servicios contratados en exceso de las 

tarifas correspondientes.   
 

c. Asimismo, el PAM en ninguna de las prestaciones en forma ambulatorias y/u 
hospitalarias (beneficios: ambulatorio; emergencia, hospitalario; oncológico; etc.), 
asumirá el pago de medicinas, que excedan la cantidad prescrita máximo para 30 
días de tratamiento en la atención ambulatoria, o de14 días después del alta 
hospitalaria; salvo, previa disposición expresa del FEBAN. 
 

d. El proveedor deberá tomar en cuenta en la prescripción médica, el listado de 
medicamentos excluidos o no cubiertos por el PAM, así también como las 
excepciones del caso. Este listado se encuentra en el presente capítulo; y, toda 
actualización o modificación, se formalizará por escrito treinta (30) días calendarios 
antes de su aplicación. 
 

e. 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. 
 

f. Se evitará la prescripción de medicamentos excluidos o no cubiertos por el FEBAN. 
De requerirse de éstos por indicación médica, previa información del proveedor, 
éste comunicará al afiliado que dicho costo será asumido por él; salvo que, el 
asegurado solicite al PAM, su cobertura vía préstamo para gastos no cubiertos y 
éste a través de su auditoría médica, lo autorice. 
 

g. Los medicamentos recetados deberán guardar estricta relación é indicación con el 
(los) diagnóstico (s) anotado (s) en el Formulario Web. 
 

h. Todo medicamento recetado obligatoriamente deberá precisar su presentación 
dosis y tiempo total de administración.  
 

i. Se evitará la polifarmacia; entiéndase como polifarmacia, a la prescripción de más 
de tres (3) medicamentos por consulta ambulatoria. En casos de polifarmacia, se 
acompañará nota explicativa, de lo contrario se solicitará informe médico 
ampliatorio. 
 

j. Para los medicamentos en forma de aerosoles (broncodilatadores, corticoides, 
antiinflamatorios; etc.), sólo se reconocerá la prescripción de una (1) unidad de 
cada uno de ellos, para treinta (30) días. 
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k. En la prescripción de hipolipemiantes, se adjuntarán los resultados de laboratorio 

que sustenten el diagnóstico y la prescripción de los mismos. La vigencia de estos 
resultados no deberá exceder de los tres (3) meses. 
 

l. En la prescripción de antiosteoporóticos sólo se reconocerá alendronato, 
risedronato, ácido ibandrónico, raloxifeno y ácido zoledrónico; para lo cual se 
adjuntará el informe de densitometría ósea que sustente el diagnóstico y la 
prescripción del mismo. La vigencia de este informe no deberá exceder de los doce 
(12) meses.  

 

El  score  de  la  Densitometría  ósea  aceptada  para  el  tratamiento  de 
osteoporosis  es de T: (-2.5). 

 
La dispensación de risedronato, ácido ibandrónico, raloxifeno y ácido zoledrónico, 
será sólo en los Policlínicos FEBAN; y proveedores única y exclusivamente de 
farmacia, autorizados por el FEBAN.  

 
m. En el tratamiento de la onicomicosis el PAM sólo reconocerá el fluconazol.  

 
n. No se reconocerá la prescripción de medicamentos, no cubiertos o excluidos del 

PAM. 
 

o. Las prótesis internas, equipos médicos; instrumental quirúrgico especial 
(marcapasos, válvulas cardiacas; lente intraocular monofocal convencional, clavos; 
punta de radiofrecuencia; hoja shaver; etc.); material de osteosíntesis; materiales e 
insumos especiales (mallas; guías; catéteres; etc.) serán cubiertos al 50% por el 
PAM hasta un importe máximo de S/.9,600.00 incluido IGV por siniestro u 
ocurrencia; pero requerirán de la previa autorización del Médico Auditor del PAM. El 
PAM asumirá el 50% del costo convenido y el afiliado asumirá el 50% restante. 

 
En el caso de lentes intraoculares, el PAM cubre sólo 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 asumirá el 
100% de la diferencia de costo entre el monofocal convencional y el que se 
requiera. 

 
p. Es responsabilidad del establecimiento de salud, velar que todo servicio 

expresamente señalado en el presente documento como no-cubierto por el PAM, 
sea cancelado por el afiliado antes de que se brinde dicho servicio. 

 

q. La CAFEBAN podrá modificar las exclusiones establecidas en el presente 
documento. 

 
r. Las prestaciones que otorga el PAM a través de sus distintos servicios y bajo 

cualquiera de sus modalidades excluyen los tratamientos, enfermedades y 
medicamentos que se describen a continuación; además 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 continuación se describen o detallan: 

 
1. Lesiones causadas voluntariamente a uno mismo, a consecuencia de deficiencias 

mentales y/o emocionales; suicidio o intento de suicidio.  

 

2. Gastos por el tratamiento de problemas en la mandíbula, incluyendo el síndrome 

témporomandibular, desórdenes u otras alteraciones relacionadas con la unión 

entre la mandíbula, el cráneo y los músculos, nervios u otros tejidos en esa 

articulación.  

 

3. Chequeos médicos o despistajes de enfermedades, tratamientos psicológicos, 

psiquiátricos, kinésicos, estéticos. Tampoco los gastos relacionados a evaluaciones 

para obtención de licencias, empleo u otros. 

 

4. Lesiones y tratamiento de enfermedades derivadas de prácticas y/o carreras de 

automóviles y motocicletas (terrestres y acuáticas), escalamiento de montañas, 

paracaidismo, ala delta, parapente, vuelo libre, prácticas hípicas, cacería mayor, 

pesca submarina, puenting, así como otros deportes considerados peligrosos o de 

alto riesgo.  

 

5. Cirugía plástica, cosmética, estética y/o situaciones preexistentes para 

embellecimiento, mamoplastía, ginecomastia.  

 

6. Tratamiento de fertilización o inseminación artificial o implantación de embriones.  

 

7. Complicaciones derivadas del uso de métodos anticonceptivos.  

 

8. Cambio de sexo.  

 

9. Alopecia androgénica.  

 

10. Gastos por atención de maternidad (control pre y post natal; parto normal; cesárea; 

complicaciones del embarazo; otros), y atención del RN; en casos de hijas o 

madres. 
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11. Enfermedades o deficiencias mentales y/o emocionales y/o curas de reposo. Se 

incluye la enfermedad de Alzheimer.  

 

12. Enfermedades y/o complicaciones y/o consecuencias médico-quirúrgicas 

ocasionadas por el consumo de alcohol en forma aguda o crónica, cigarros y/o 

drogas ilícitas, incluyendo tratamientos de desintoxicación u otros que pudieran 

indicarse.  

 

13. Accidentes sufridos como consecuencia directa de un estado de embriaguez o bajo 

influencia de drogas y/o conduciendo vehículos 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. Igualmente se considera 

que existe drogadicción cuando el examen toxicológico arroje intoxicación por 

fármacos o estupefacientes que den lugar a pérdida de la conciencia. 

 

14. Gastos por concepto de compra de células, tejidos y órganos, ni por trasplante de 

órganos, implantes cocleares, e implante de células madre. 

 

15. Gastos por concepto de sangre y derivados (plasma, paquetes globulares, 

plaquetas, factores de coagulación).  

 

16. Gastos por pruebas de laboratorio (tamizaje) realizadas a los donantes; cuando 

excedan las dos (2) unidades transfundidas al paciente.  

 

17. Estudios diagnósticos y tratamiento para disfunción eréctil. 

 

18. Insuficiencia o sustitución hormona, trastorno del crecimiento; excepto tratamiento 

hormonal del climaterio. 

 

19. Evaluaciones ni tratamientos, tanto médicos como quirúrgicos de sobrepeso, 

obesidad, obesidad mórbida, raquitismo, anorexia nerviosa y los derivados de estos 

diagnósticos. No se cubren la liposucción, lipoescultura e inyecciones reductoras de 

grasa u otros métodos liporeductores.  

 

20. Tratamiento por Infección por VIH, Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida 

(SIDA), el síndrome 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. Pruebas de hipersensibilidad general o específica, pruebas de provocación, 

procedimientos de inmunoterapia y desensibilización; excepto, aplicación de 

extracto alérgeno. 

 

22. Cuidado quiropráctico o podiátrico, incluyendo cuidados de los pies relacionados 

con callos, pies planos, arcos débiles, pies débiles y soportes de zapatos de 

cualquier tipo, así como zapatos ortopédicos.  

 

23. Medicina Alternativa (acupuntura, aromaterapia, ayurveda, cromoterapia, dietética, 

fitoterapia, hipnosis, homeopatía, medicina folklórica, medicina holística, medicina 

naturopática, medicina tradicional oriental, quiromasaje, quiropráctica, qi gong, reiki 

reflexoterapia, sanación prakina, sofrología, terapia floral, terapia de toque, watsu, 

yoga).  

 

24. Prótesis no quirúrgicas, aparatos auditivos, implante Coclear, equipos mecánicos o 

electrónicos, camas clínicas, frenillos dentales, ortesis u otros (sillas de ruedas, 

muletas, plantillas ortopédicas, corsés, etc.).  

 

25. Cuidados particulares de enfermería (a cargo de enfermeras, técnicas o auxiliares 

de enfermería).  

 

26. Todo equipo, fármaco, insumo o procedimiento médico/quirúrgico de reciente 

implementación o nueva tecnología, que no cuente con el debido sustento científico 

que brinda un beneficio clínico relevante frente a los fármacos, insumos o 

procedimientos médicos ya existentes (Medicina Basada en Evidencia, nivel de 

evidencia IIa 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 

autorización del PAM para su cobertura.  

 

27. Los servicios, procedimientos o tratamientos considerados médicamente no 

necesarios (no sustentados en Medicina Basada en Evidencia, nivel de evidencia 

IIa de la Agency for Healthcare Reserch and Quality – AHRQ). 

 

28. Los medicamentos, insumos, implantes o material quirúrgico no aprobados por la 

FDA (Food and Drugs Administration), para la indicación que es solicitada. 

 

29. Los procedimientos oncológicos 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 diagnóstico 

oncológico y no se sustenten hasta en un nivel de evidencia 2A.  
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30. Los tratamientos de Quimioterapia como la(s) droga(s) oncológica(s) prescrita(s) 

que NO hayan concluido exitosamente la Fase III de su ensayo clínico (es decir que 

no se demuestre su eficacia en el tratamiento oncológico) y además que NO se 

encuentren calificadas como beneficiosas por las categorías de evidencia y 

consenso en la Clinical Practice Guidelines in Oncology de los protocolos de la 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN). 

 

31. Radiocirugía y radiofrecuencia.  

 

32. Gastos por tratamiento de carácter odontológico, tales como periodontitis, 

ortodoncia, gingivitis, prognatismo, cirugía de encías, quistes dentales, prótesis, y 

todo lo relacionado con ellos; excepto aquellos, expresamente cubiertos por el 

PAM.  

 

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

enfermedad o accidente.  

 

34. Accidentes de Trabajo, actividades o enfermedades ocupacionales, accidentes de 

pilotos o miembros de tripulación de aeronaves.  

 

35. Guerra internacional o civil, insurrección, rebelión, participación activa en 

alteraciones del orden público, servicio militar de cualquier clase, actos delictivos o 

criminales y fenómenos de la naturaleza, contaminación nuclear.  

 

36. Enfermedades contagiosas que requieran aislamiento o cuarentena y que sean 

declaradas por el Ministerio de Salud como epidemias, o pandemias por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). 

 

37. Adquisición de lentes de contacto, monturas, cristales y/o resinas, así como la 

cirugía correctiva de vicios de refracción (queratoplastia, queratotomía, excimer 

láser y otros).  

 

38. Medias para várices, instrumental médico para medición de presión arterial, 

equipos de medición de glucosa, colesterol u otros similares (equipo y tiras 

reactivas), equipos de oxigenoterapia. 

 

39. Estudios o pruebas genéticas. 

 

40. Estudio de polisomnografía. 
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41. Todo tipo de prestaciones médicas, diagnósticas y farmacológicas que no se 

encuentren disponibles en el territorio nacional. 

 

42. Gastos por todo tipo de terapia biológica. 

 
43. Cámara Hiperbárica; 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, síndrome de aplastamiento, 
síndromes compartimentales. 

 

c) Mionecrosis clostridial-gangrena gaseosa (GG). 
 

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

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

44. Gastos por comida y cama para acompañantes. Todo tipo de servicios de confort 

personal durante la hospitalización, como radios, televisores, teléfonos, batas, etc. 

Todo tipo de transporte o alojamiento no especificado en el presente Reglamento. 

 

45. Sobrecostos de medicamentos, insumos, material médico o procedimientos 

diagnósticos o terapéuticos por encima de los costos establecidos por el PAM 

(tanto a crédito como a reembolso). 

 

46. Gastos extemporáneos (reembolsos); máximo 90 días contados a partir de la fecha 

de atención. 

 

47. Medicamentos o tratamientos prescritos con fines de prevención primaria o 

secundaria a excepción de los siguientes medicamentos: aspirina, warfarina, 

clopidogrel, heparinas de alto peso molecular, metformin, profilácticos para migraña 

y antibióticos preoperatorios. 

 

48. Dispositivos para la columna: separadores interespinosos e invertebrales (Coflex, 

Diam, DCI, entre otros). Tampoco se cubren las cirugías híbridas de columna ni los 

procedimientos mínimamente invasivos: nucleoplastìa, radiofrecuencia, discectomìa 

láser, infiltración o neurolisis facetarías, proloterapia, ozonoterapia, biacuplastìa; 

excepto, las cubiertas en el Tarifario FEBAN. 
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49. El 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 afiliación al PAM.  

 

2. Aquellas que hayan sido cubiertas por el PAM, en el periodo inmediatamente 

anterior a la re-afiliación o reingreso al PAM. 

 

3. En ningún caso se considerará preexistencia, pasible de exclusión, a las 

condiciones asegurables del PEAS; salvo, que: 

 

ü Al momento del diagnóstico de la enfermedad, el afiliado se encuentre bajo la 

cobertura de PEAS y plan complementario, y que haya transcurrido noventa (90) 

días desde su afiliación. 

ü Su inscripción en el nuevo Plan de Salud Complementario se haya efectuado 

dentro de los sesenta (60) días de extinta la anterior relación contractual. 

ü 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 está excluida, motivo de que 

no fue declarada oportunamente, declaración falsa o reticente, esta condición no 

será cubierta en el PAM; siendo totalmente excluida del PAM. 

 

 

C. Por Grupo de Medicamentos: 

1. Según acción terapéutica o principio activo: 

 
1.1 Activador o tónico cerebrales (neurotónicos; nootrópicos). 

1.2 Albúmina humana. 

1.3 Anabólicos – andrógenos esteroides. 

1.4 Anorexígenos y afines. 

1.5 Ansiolíticos; excepto cuando su indicación sea como coadyuvante de la 

anestesia. 

1.6 Antiagregantes plaquetarios; excepto ácido acetil salicílico; y clopidogrel en 

post infarto agudo de miocardio, post stent coronario, post infarto cerebral, 

alergia a la aspirina, y enfermedad ácido péptica activa. 

1.7 Antiasténicos, reconstituyentes y energizantes. 

1.8 Anticonceptivos; excepto en disfunciones endocrinas y hemorragia uterina 
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disfuncional. 

1.9 Anticuerpos monoclonales. 

1.10 Antidepresivos; excepto fluxetina 

1.11 Antiinflamatorios enzimáticos 

1.12 Antiinflamatorios tópicos (parches) 

1.13 Antileucotrienos (montelukast). 

1.14 Antimicóticos ungueales, de aplicación tópica (lacas). 

1.15 Antimicóticos triazoles, de segunda generación (voriconazol, ravuconazol, 

posaconazol). 

1.16 Antineuropáticos; excepto gabapentina y pregabalina, en los casos de dolor 

neuropático.  

1.17 Antiosteoporóticos de administración parenteral (inyectables); salvo en casos, 

debidamente comprobados de intolerancia oral por trastornos 

gastrointestinales (esofagitis de reflujo; gastritis; úlcera). 

1.18 Antipsicóticos. 

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

1.20 Antivaricosos; excepto dobesilato de calcio e hidrosmina gel, en los casos de 

insuficiencia venosa; pero de dispensación sólo en Policlínicos FEBAN, y 

proveedores de farmacia autorizados por el FEBAN. 

1.21 Antivirales; sólo aciclovir en herpes zoster. 

1.22 Bloqueadores solares puros o asociados. 

1.23 Cóctel lítico. 

1.24 Colerético, colelitolítico. 

1.25 Condroprotectores y regenerador de cartílago. 

1.26 Derivados de la vitamina A. 

1.27 Drotrecogin. 

1.28 Edulcorantes; excepto en diabetes mellitus. 

1.29 Eritropoyetina. 

1.30 Estimulantes de la serie blanca. 

1.31 Expansores plasmáticos. 

1.32 Factor IX anti hemofílico. 

1.33 Factor VII anti hemofílico. 

1.34 Fierro; excepto en anemia ferropénica. 

1.35 Formulas o preparados dermatológicos; 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 Hemostáticos. 

1.37 Heparinas de bajo peso molecular. 

1.38 Hepatoprotectores; excepto, hepabionta en anemia megaloblástica; y ácido 

ursodeoxicólico en cirrosis biliar primaria. 

1.39 Hormona de crecimiento. 

1.40 Inhibidores de la proliferación de queratocitos. 

1.41 Inmunoestimulantes. 

1.42 Inmunoferon. 

1.43 Inmunoglobulinas humanas. 

1.44 Lagrimas artificiales; excepto en los casos de síndrome de sjogren; queratitis 

sicca; úlcera corneal; síndrome de ojo seco. 

1.45 Levosimendán. 

1.46 Leuprolide; sólo en cáncer de próstata. 

1.47 Medicamentos para la atención oncológica, no ubicados o no considerados 

en listado de Drogas Oncológicas e Inmunosupresoras, detalladas en el 

presente manual - Capítulo VIII- “DROGAS ONCOLOGICAS E INMUNOSUPRESORAS 

CUBIERTAS POR EL PAM. 

1.48 Modificadores de la respuesta inmune: interferón alfa. 

1.49 Modificadores de la respuesta inmune: interferón beta. 

1.50 Nutrición parenteral y enteral totales. 

1.51 Productos cosméticos y de higiene personal. 

1.52 Productos naturales y homeopáticos. 

1.53 Radiofármacos uso sólo con fines terapéuticos. 
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1.54 Reductores de hiperplasia prostática; excepto, tamsulosina; alfuzosina; y 

doxazosina.  

1.55 Retinoides; excepto Isotretinoina en acné nódulo quístico. 

1.56 Rivaroxabán. 

1.57 Sueros antialérgicos. 

1.58 Suplementos alimentarios y preparados proteínicos; excepto en 

enfermedades carenciales. 

1.59 Urolítico. 

1.60 Vacunas; excepto antitetánica. 

1.61 Vasodilatadores periféricos y/o cerebrales; excepto, pentoxifilina en 

problemas de circulación cerebral y periférica; y cinarazina en síndrome 

vertiginoso. 

1.62 Vitaminas solas o 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 Medicamentos caseros: alcohol, agua oxigenada, curitas, etc. 

2.2 Medicamentos no incluidos o no considerados en la Farmacopea Nacional 

(medicamentos importados). 

2.3 Jabones, talcos o utensilios de aseo personal. 

2.4 Leches maternizadas. 

2.5 Biberones. 

2.6 Toallas sanitarias o pañales descartables. 

2.7 Aerocámaras para aerosoles (Volumatic, Aerocell, etc.). 



 82 

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. DROGAS ONCOLOGICAS E 
INMUNOSUPRESORAS CUBIERTAS POR EL 
PAM 

 

1.- AGENTES ALQUILANTES

D.C.I PRESENTACIÓN 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 PRESENTACIÓN NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO

VINORELBINA 10 MG AMPOLLA NAVELBINE GRUNENTHAL

VINORELBINA 50 MG AMPOLLA NAVELBINE GRUNENTHAL

VINCRISTINA 1 MG AMPOLLA VINCRISTINA PFIZER / LEMERY

VINBLASTINA AMPOLLA VINBLASTINA LEMERY  

3.- ANALOGOS LH-RH

D.C.I PRESENTACIÓN NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO

ACETATO DE LUPROLEINA 3.75 MG AMPOLLA LUPRON DEPOT ABOTT

GOSERELINA 3.6 MG AMPOLLA ZOLADEX ASTRA ZENECA

TRIPTORELINA AMPOLLA NEO DECAPEPTYL TECNOFARMA  

4.- ANTIBIOTICOS ONCOLOGICOS

D.C.I PRESENTACIÓN 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 PRESENTACIÓN 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 PRESENTACIÓN NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO

ANASTROZOL 1 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.I PRESENTACIÓN NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO

IRINOTECAN 100 MG AMPOLLA CAMPTOSAR PFIZER  

8.- INMUNOMODULADORES

D.C.I PRESENTACIÓN NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO

TALIDOMIDA 100 MG TABLETA INMONOPRM TECNOFARMA

LEFLUNOMIDA TABLETA ARAVA AVENTIS  

9.- OTROS CITOSTATICOS

D.C.I PRESENTACIÓN 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 PRESENTACIÓN NOMBRE COMERCIAL LABORATORIO

FOLINATO DE CALCIO AMPOLLA FOLINATO DE CALCIO TECNOFARMA

LEUCOVORINA CALCICA AMPOLLA LEUCOVORINA CALCICAPFIZER  

11.- INHIBIDOR DE LA RESORCION OSTEOPLASTICA

D.C.I PRESENTACIÓN 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  

D.C.I PRESENTACIÓN 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

ANTIEMETICOS USADOS EN QUIMIOTERAPIA
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CAPITULO IX. NORMAS PARA EL PROCESO DE AUDITORIA 
MÉDICA 

 

A. Autorización de Cartas de Garantías 

 

1. La atención para la autorización de cartas de Garantías serán las 24 horas del día; 

incluyendo domingos y feriados; y su respuesta, será: 

 

1.1. Para autorizaciones solicitadas en días hábiles y horario de 08:30 am a 06:30 

pm; dentro de las tres (03) horas posteriores a su solicitud.  

 

1.2. Para autorizaciones fuera del horario descrito en el numeral precedente; 

incluyendo domingos y feriados, dentro de las cinco (05) horas posteriores a 

su solicitud. 

 

1.3. En todos los casos, la atención se priorizará a las solicitudes por emergencia 

o urgencia; y altas hospitalarias. 

 

Se deja claro, que la atención de Emergencia o Urgencia, no se encuentra 

sujeta a la aprobación de la Carta de Garantía; la atención procede sin la 

autorización previa del PAM; sin perjuicio, de la obligación del proveedor, de 

verificar la cobertura del servicio por parte del PAM, y regularizar su solicitud de 

carta de garantía, luego de su prestación 

 

2. Las evaluaciones de las solicitudes de Cartas de Garantías, por parte de la 

auditoria médica del FEBAN, tendrán tres (03) tipos de calificación: 

 

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

auditoría médica. 

 

2.2. Desaprobadas: aquellas cartas que hayan sido desaprobadas, ya sea por 

duplicidad, porque no corresponde el derecho de cobertura; o porque su 

trámite no corresponde al portal de la web, que está utilizando. 

 

2.3. Observadas: aquellas que no cumplen con alguno de los criterios 

establecidos para su aprobación. 
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3. Las autorizaciones de cartas de garantía, para procedimientos cuyos presupuestos 

superen los S/. 500.00 sin IGV, requerirán obligatoriamente de auditoría médica por 

parte del FEBAN; aquellos que no superen dicho importe, serán autorizados por el 

FEBAN, en forma automática. 

 

4. Se observarán las solicitudes de cartas de garantías; que: 

 

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

 

4.2. No adjunten la orden médica, para la prestación asistencial que solicitan la 

autorización. 

 

4.3. La orden médica no registre fecha de emisión. 

 

4.4. La solicitud de autorización sea extemporánea; fuera del período establecido 

para su solicitud.  

 

4.5. La información clínica que adjunta no corresponde al afiliado, o no guarda 

relación con la solicitud de autorización. 

 

4.6. Los procedimientos médico/quirúrgicos, no se encuentren codificados en el 

presupuesto.  

 

4.7. La codificación de los procedimientos no correspondan, a los servicios 

solicitados en la orden médica, o a los procedimientos planteados a realizar. 

 

4.8. Los servicios presupuestados, no se sujeten al “Manual de Normas de 

Facturación, Auditoría Médica y Procesos de Atención” de la Asociación 

de Clínicas y Hospitales Particulares, Asociación de Entidades Prestadoras 

de Salud y Asociación Peruana de Empresas de Seguros; aprobado y vigente 

desde febrero del año 2002. 

 

4.9. No detallen y valoricen cada uno de los materiales e insumos especiales; 

específicamente en aquellos casos de cirugías especiales, que el importe 

supere los S/. 500.00 sin IGV. 

 

4.10. El número del Formulario y/u Hoja SITEDS, no corresponda a la del siniestro 

o atención 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 Memorándum emitido por el FEBAN; respectivamente. 

 

4.14. No se adjunta la relación detallada y valorizada de cada uno de los gastos no 

cubiertos, o gastos asumidos por el afiliado. 

 

5. Las solicitudes de cartas de garantías que hayan sido observadas, deberán ser 

absueltas por el proveedor dentro de las 48 horas hábiles; adjuntando a la Página 

web de Autorizaciones del FEBAN, la documentación requerida por auditoría 

médica, si fuera el caso; o adjuntando la información clínica o normativa, que avale 

o sustente su posición. 

 

6. En ningún caso, el proveedor absolverá las observaciones adjuntando 

documentación a través del mismo afiliado, o haciendo uso de correos personales o 

institucionales; el levantamiento es única y exclusivamente a través de la Página 

Web de Autorizaciones del FEBAN.  

 

7. Los Gastos No Cubiertos por el PAM, deberán ser asumidos por el afiliado al 100%, 

al contado o vía crédito, según corresponda, de acuerdo a las tarifas pactadas en 

convenio. 

 

8. Los Gastos No Reconocidos por el “Manual de Normas de Facturación, 

Auditoría Médica y Procesos de Atención” de la Asociación de Clínicas y 

Hospitales Particulares, Asociación de Entidades Prestadoras de Salud y 

Asociación Peruana de Empresas de Seguros; aprobado y vigente desde febrero 

del año 2002, serán asumidos por el proveedor; salvo que sean gastos que 

exceden la cobertura del PAM, en tal caso serán asumidos por el afiliado al 100%, 

de acuerdo a las tarifas pactadas en convenio. 

 

9. Los gastos No Autorizados, deberán ser asumidos por el afiliado al 100%; siempre 

y cuando, éstos hayan sido de conocimiento del afiliado y autorizados por él, antes 

de la prestación, de acuerdo a las tarifas pactadas en convenio. 
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10. En el caso de requerirse Carta de Garantía para una cirugía no cubierta o no 

contemplada en el tarifario FEBAN, el afiliado asumirá el 100 % de los costos de 

dicha intervención quirúrgica. Asimismo, de requerirse una cirugía cubierta, con una 

técnica operatoria distinta a la que establece el Tarifario FEBAN, el afiliado asumirá 

la diferencia de costos (honorarios, equipos, instrumental quirúrgico, material e 

insumos especiales) entre esta y la cirugía establecida en el Tarifario FEBAN. 

 

11. La autorización de Cartas de Garantías, con defectos u omisión por parte de la 

Auditoría Médica del FEBAN, no implica la aceptación de un gasto, que contraviene 

el Contrato de Servicios; específicamente 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. Auditoría Concurrente 

 

El FEBAN tiene la facultad de efectuar auditorias para verificar la validez prestacional 

con estándares 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 auditoría médica del FEBAN, realizará 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 admisión hospitalaria. 

1.1.2. La identificación del afiliado. 

1.1.3. El Consentimiento Informado para el internamiento. 

1.1.4. La cobertura de la atención. 

1.1.5. La generación de Formulario Web y/u Hoja SITEDS. 

1.1.6. La generación de Cartas de Garantías. 

 

1.2. Verificar la calidad del servicio: características de la prestación asistencial, de 

acuerdo a los estándares contratados y normatividad vigente; pertinencia; 

oportunidad. 

 

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

 

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

 

1.5. Verificar avance del gasto hospitalario.   

 

2. El proveedor deberá proporcionar diariamente la relación de pacientes 

hospitalizados, a través de la página de Autorizaciones del FEBAN; en 

concordancia al Contrato de Servicios suscrito con el FEBAN. 

 

3. Las visitas de supervisión hospitalaria, se realizarán cualquier día de la semana, 

incluyendo domingos y feriados; de preferencia en días hábiles en horario de 08:00 

a 06:00 pm. 
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4. Para la realización de estas visitas de supervisión hospitalaria, el FEBAN 

comunicará al proveedor la relación de médicos auditores autorizados para esta 

acción de control; y solicitará las facilidades para la ejecución de las mismas, en 

concordancia al Convenio de Servicios suscrito con dicha entidad, la normatividad 

de salud vigente, y Ley de Protección de Datos Personales. 

 

5. El médico auditor del FEBAN, iniciará la supervisión hospitalaria, acreditándose 

ante el personal encargado de la admisión hospitalaria y auditoría médica del 

proveedor, mediante: 

 

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

 

5.2. Documento de Identidad Nacional (DNI). 

 

6. Las facilidades para la supervisión hospitalaria, que el proveedor proporcionará al 

médico auditor, a través de sus áreas competentes, serán: 

 

6.1. Relación de pacientes hospitalizados. 

 

6.2. Información del Formulario Web y/u Hoja SITEDS generado; y Cartas de 

Garantías solicitadas. 

 

6.3. Avance del Gasto hospitalario. 

 

6.4. Acceso a la historia clínica del afiliado. 

 

7. Se visitarán de preferencia a los afiliados hospitalizados: 

 

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

 

7.2. Cursen con estancia a UCI o UCE. 

 

7.3. Hayan sido intervenidos quirúrgicamente. 

 

7.4. Cursen con complicaciones operatorias. 
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7.5. Cursen con eventos adversos. 

 

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

 

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

 

7.8. Con altos consumos; importes mayores al 50% de la Indemnización Máxima 

Anual (IMA) para la atención hospitalaria. 

 

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

 

7.10. Que sean requeridos por el FEBAN. 

 

8. Las visitas de seguimiento, para los casos descritos en el numeral anterior, se 

realizarán cada 72 horas; o según el criterio establecido por el médico auditor 

concurrente asignado a dicho caso. 

 

9. El modelo o formato usado para el Informe de Supervisión Hospitalaria, es el 

autorizado por FEBAN y  que se encuentra en el Anexo 1 del presente “Manual de 

Normas Complementarias Para la Cancelación, Facturación, Atención y Auditoria 

Medica”.  

 

10. Cada visita de supervisión, generará un informe por triplicado, cuyo original será 

presentado al FEBAN, dentro de las 72 horas hábiles posteriores a la visita; una 

copia a la Auditoría Médica del proveedor, dentro de las 48 horas hábiles 

posteriores a la visita; y una copia quedará de cargo al equipo auditor del FEBAN. 

 

11. Las visitas de supervisión hospitalaria pueden formular observaciones sobre 

aspectos médicos y administrativos relacionados con la atención que se brinda a 

los afiliados del FEBAN, las cuales se comunicarán al proveedor mediante el 

respectivo informe de supervisión. 

 

12. El levantamiento o descargos por parte del proveedor, de las observaciones y 

hallazgos relevantes comunicados al proveedor mediante el informe de supervisión, 

se presentarán a la División de Servicios Médicos del FEBAN; dentro de los cinco 

(05) días hábiles posteriores a la recepción del informe correspondiente. La División 

de Servicios Médicos, trasladará estos descargos a la Oficina de Auditoria Médica 

del FEBAN, para su evaluación final. 

 



 92 

13. Las observaciones o hallazgos relevantes, no levantados o absueltos por el 

proveedor, serán sujetos de Notas de Crédito o descuentos, los cuales se aplicarán 

a la facturación general del servicio hospitalario al momento de la liquidación del 

expediente por parte del FEBAN. 

 

14.  La visita de supervisión hospitalaria, en ningún caso, será para evaluar y dar in situ 

conformidad a la facturación del expediente hospitalario; es decir, aprobar el 

expediente en las instalaciones del proveedor.  

 

Asimismo, la ausencia de observaciones en las visitas de supervisión hospitalaria, 

no implica conformidad del expediente de facturación. 

 

15. 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 

someterán a dicho examen especial, bajo los lineamientos normativos de salud 

vigentes, establecidos para estos casos. 
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C. Auditoría de Expedientes 

 

1. Para la aprobación de un siniestro o expediente, por parte de la auditoría médica 

del PAM, se requerirá el cumplimiento previo del criterio administrativo (normas que 

regulan el PAM) y del criterio médico. No basta el cumplimiento sólo 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 auditoría médica; será devuelto al proveedor para su levantamiento de las 

observaciones respectivas; en un plazo que no excederá los quince (15) días 

calendario contados a partir del día siguiente de su recepción. 

 

3. Todas las observaciones que el PAM plantee al proveedor, así 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 

científica en los casos que corresponda. 

 

4. El proveedor deberá subsanar las observaciones advertidas por la auditoría médica 

del PAM en un plazo que no deberá exceder los quince (15) días calendario, en 

función de la complejidad del servicio. 

 

5. Todo expediente que sea admitido por 2da vez por el PAM, y que no haya 

levantado sus observaciones, o que éstas hayan sido insuficientes, será devuelto al 

proveedor por 2da y última vez para su subsanación o Conciliación; en un plazo 

que no deberá exceder los quince (15) días calendario posterior a su 2da admisión.  

 

En ningún caso procederá la devolución por observaciones distintas a las 

señaladas en la 1ra devolución; salvo: 

 

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

presentación.    

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; será el mismo proveedor quien fije la 

fecha y hora para la Conciliación del expediente; en un plazo que no deberá 

exceder los quince (15) días calendario posterior a la recepción por 2da vez. 
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7. El día de la Conciliación, el proveedor presentará el físico del expediente. De 

llegarse a la conciliación (acuerdo), éste estará apto para su 3ra y última 

presentación al PAM, y cancelación respectiva. 

 

8. Los expedientes sometidos a Conciliación, se resolverán en concordancia a: 

 

8.1. Las normas que regulan el PAM;  

8.2. Las normas de facturación aceptadas en el mercado nacional; y  

8.3. Criterios de equidad; igualdad entre las partes. 

 

9. La admisión de todo expediente por 3ra vez por parte del PAM, estará sujeta a la 

previa conciliación (acuerdo) del expediente; es decir, el PAM no admitirá por 3ra 

vez ningún expediente, que no haya sido conciliado previamente, y que no adjunte 

copia del Acta de Conciliación. 

 

10. En los casos, en que no se llegue a ningún acuerdo en la Conciliación, se 

procederá al arbitraje del expediente de acuerdo a lo establecido en el Convenio. El 

expediente quedará en poder del proveedor hasta su arbitraje. 
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CAPITULO X. DISPOSICIONES FINALES 
 

1. Déjese sin efecto el “Manual de Normas de Facturación, Auditoria Médica y 

Procesos de Atención” del PAM - 2007; y todas las normas que se opongan al 

presente. 

  

2. Este nuevo manual de normas complementarias al “Manual de Normas de 

Facturación, Auditoría Médica y Procesos de Atención” de la Asociación de 

Clínicas y Hospitales Particulares, Asociación de Entidades Prestadoras de Salud y 

Asociación Peruana de Empresas de Seguros, de Febrero del 2002; entrará en 

vigencia a partir del 15.09.2017.  

 

3. La revisión del presente manual, se hará cada un (01) año. 

 

 


