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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 619 -GG-ESSALUD-2012

Lima, 16 de noviembre del 2012

VISTA:

La Carta N° 1621 -GCPEyS-ESSALUD-2012, a través de la cual la Gerencia Central de
Prestaciones Econémicas y Scciales remite el proyecto de Directiva "Normas
Complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones Econdmicas”; y,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1° de ta Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de
Salud — ESSALUD, establece como finalidad de la Institucion la de dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del oforgamiento de prestaciones de
prevencion, promocidn, recuperacion, rehabilitacidon, prestaciones econémicas, vy
prestaciones sociales que corresponden al Régimen Contributivo de la Seguridad Social en
Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud y su
Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 009-87-SA, establecen como prestaciones
econémicas los subsidios por incapacidad temporal, maternidad y lactancia, y las
prestaciones por sepelio;

Que, el articulo 9° de la Ley N° 26790 seflala que las prestaciones son brindadas mediante
los servicios de ESSALUD o de oftras entidades, estableciendo los Reglamentos, los
requisitos, condiciones y procedimientos pertinentes,

Que, el articulo 14° del Reglamento de la Ley 26790 indica que las prestaciones
econdmicas comprenden los subsidios por incapacidad temporal, maternidad, lactancia y las
7} prestaciones por sepelio, afadiendo que ESSALUD establece la normatividad
complementaria que contemple las diferentes circunstancias en el otorgamiento de las
prestaciones econdmicas;

Que el numeral 9.1 del articulo 9° de la Ley 27360, Ley que aprueba las Normas de
Promocién del Sector Agrario, mantiene vigente el Seguro de Salud para los trabajadores de
la actividad agraria en sustitucion del régimen de prestaciones de salud;

Que, mediante Acuerdo de Consejo Directive N° 58-14-ESSALUD-2011, se aprobd el
Reglamento de Pago de Prestaciones Econdémicas y se facultd a la Gerencia General para

que dicte las normas y procedimientos complementarios que permitan dar cumplimiento a
dicho Acuerdo;

Que en este contexto normativo, resulta necesario actualizar las normas complementarias, asi

como aprobar los formularios a utilizarse para el otorgamientc y pago de las prestaciones
econdmicas;.

Que, el literal b) del articulo 9° de la Ley N°® 27056, establece que e compete al Gerente
General dirigir el funcionamiento de la institucidn, emitir las divectivas y los procedimientos
internos necesarios, en concordancia con las politicas, lineamientos y demas disposiciones
del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

A Essalud
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SE RESUELVE:

1. APROBAR la Directiva N° 08  -GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al
Reglamento de Pago de Prestaciones Econdmicas”, documento tecnico que forma parte
de la presente Resolucién.

2. MODIFICAR los siguientes formularios y sus instrucciones, que se adjuntan a la presente
Resclucion:

* Formulario 8001: Solicitud de Reembolso de Prestaciones Economicas
¢ Formulario 8002:  Solicitud de Pago Directo de Prestaciones Economicas

3. FACULTAR a la Gerencia Central de Prestaciones Econémicas y Sociales a emitir las
normas necesarias para la aplicacion de la presente Directiva, asi como las normas
complementarias y/o modificatorias de los formularios indicados en el numeral 2 de la
presente Resolucion.

4, DEJAR SIN EFECTO ia Directiva N° 009-GG-ESSALUD-2001 "Normas Complementarias
al Reglamento de Pago de Prestaciones Econémicas” aprobada por Resolucion de (V. )

er resolucion
Gerencia General N°® 248-GG-ESSALUD-2001, asi como todas las normas que se
opongan & la presente Resolucion.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

ESSALUD

A Essalud


michael.garcia
Resaltado

https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000003204_pdf.pdf
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DIRECTIVA DE GERENCIA GENERAL N° .Qf.......-GG-ESSALUD-2012

“NORMAS COMPLEMENTARIAS AL REGLAMENTO
DE PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS”

OBJETIVO
Establecer las normas y procedimientos complementarios al Reglamento de Pago de

Prestaciones Econémicas aprobado mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 058-
14-ESSALUD-2011

FINALIDAD

Brindar a las entidades empleadoras, asegurados y beneficiarios, un instrumento
normativo que facilite el ejercicio de sus derechos y el cumplimiento de sus
obligaciones relacionadas al otorgamientc de prestaciones econémicas. Asimismo,
reqular el otorgamiento de las prestaciones econdmicas por parte del personal
operativo y profesionales de la salud.

BASE LEGAL

Ley N° 26790 - Ley de Modemizacion de la Seguridad Social en Salud y sus
modificatorias.

Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo N° 009-97-SA
Ley N° 27056 Ley de Creacién del Seguro Social de Salud (ESSALUD).
Reglamento de la Ley N° 27056, aprobado por Decreto Supremo N° 002-99-TR,
modificado por D.S. N° 002-2004-TR y D.S. N° 025-2007-TR.

Ley N° 28791 - Ley que estahlece modificaciones a la Ley N° 26790

Reglamento de la Ley N° 28791, aprobado por Decreto Supremo N° 020-2008-TR
Ley N° 27177 — Ley que incorpora como afiliados regulares del Segurc Social de
Salud a los pescadores y procesadores pesqueros artesanales independientes.
Reglamento de la Ley N° 27177, aprobado por Decreto Supreme N° 002-2000-TR
Ley N° 27360 — Ley que aprueba las Normas de Promocién del Sector Agrario
Reglamento de la Ley N° 27360, aprobade por Decreto Supremo N° 049-2002-
AG.

Decreto Supremo N° 026-2000-AG - Modifica el inciso ¢) del Art. 13° del
Regiamento de la Ley de Promacion del Sector Agrario, adicionando el subsidio
por lactancia.

Ley N° 27866 ~ Ley de! Trabajo Portuario.

Reglamento de la Ley N° 27866, aprobado por Decreto Supremo N° 003-2003-TR
Decreto Supremo N° 013-2004-TR — Texto Unico Ordenado del Reglamento de la
Ley del Trabajo Portuario.

Ley N° 28320 — Ley que amplia el plazo a que se refiere el inciso a) del articulo 3°
de la Ley N° 28193, Ley que prorroga el plazo de vigencia del Comité Especial
Multisectorial de Reestructuracion de la Caja de Beneficios y Seguridad Social del
Pescador.

Reglamento de la Ley N° 28320, aprobado por Decreto Supremo N° 005-2005-TR
y modificado mediante Decreto Supremo N° 005-2006-TR.

Decreto Legisiativo N° 1057 que Regula el Régimen Especial de Contratacion
Administrativa de Servicios.

Reglamento del D.Leg N° 1057, aprobado mediante Decreto Supremo N° 075-
2008-PCM

Ley N° 24029 — Ley del Profesorado

Ley N°® 26715 — Ley que precisa caso de fallecimiento en que no se exige
necropsia

Ley N° 26842 — Ley General de Salud
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Ley N° 26887 — Ley General de Sociedades

Ley N° 27201 — Ley que madifica los articulos 46°, 241° inciso 1), 389° y 393° del
Cédigo Civil.

Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General

Ley N° 28239 -~ Ley que modifica la Ley N° 26790, que reconoce subsidio
adicional por lactancia y extiende en 30 dias adicionales, el subsidio por
maternidad en caso de partos multiples.

Ley 29060 — Ley del Silencio Administrativo

Decreto Legislativo N° 295, que aprueba el Cadigo Civil

Decreto Supremo N° 003-98-SA que aprueba las Normas Técnicas del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo.

Decreto Supremo N° 010-2010-TR, que aprueba e! Texto Unico de
Procedimientos Administrativos de EsSalud

Decreto Supremo N° 163-2005-EF que dispone el pago directo a trabajadores de
Unidades Ejecutoras del Presupuesto del Sector Publico

Decreto de Urgencia N° 002-2006 que modifica el D.S. N° 163-2005-EF,
establece Pago Directo de subsidios a Trabajadores de Unidades Ejecutoras del
Sector Publico

Acuerdo de Consejo Directivo N° 60-16-EESALUD-2008 que fija lineamientos
para no continuar con el proceso de cobranza a entidades empleadoras

Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011, que aprueba el
Regfamento de Pago de Prestaciones Econdmicas.

Directiva N° 016-GG-ESSALUD-2001, referida al Procedimiento para distribucion,
emision y control de Certificados de Incapacidad Temporal para el Trabajo-CITT”,
aprobada con Resolucién de Gerencia General N° 654-GG-ESSALUD-2001 y
maodificada con Resolucidn de Gerencia General N° 348-GG-ESSALUD-2002
Directiva N° 06-GG-ESSALUD-2009 “Normas para el Canje de Certificados
Médicos Particulares por el Certificado de Incapacidad Temporal para ¢l Trabajo
—CITT", aprobada mediante Resolucién N° 379-GG-ESSALUD-2009

ALCANCE

Esta directiva serd de aplicacion por las entidades empleadoras, asegurados
regulares, agrarios, pesqueros, portuarios, aquellos bajo el régimen de Contrato
Administrativo de Servicios-CAS, potestativos, y otros asegurados que se determinen
por Ley o Acuerdo de Consejo Directivo, asi como por las areas encargadas del
otorgamiento y autorizacién de pago de prestaciones econdémicas y de cobranza
coactiva de EsSalud.

RESPONSABILIDAD

Son responsables del cumplimiento y ejecucién de la presente Directiva, los
funcionarios y personal de las siguientes areas de EsSalud, que realizan abores
relacionadas con |a presente Directiva:

* & & & & * s * & 8 ®

Gerencia Central de Aseguramiento

Gerencia Central de Finanzas

Gerencia Central de Prestaciones Econémicas y Sociales
Gerencia de Prestaciones Economicas

Sub Gerencia de Auditoria de Certificaciones y Evaluacidn Médica
Sub Gerencia de Normalizacion y Control

Gerencia de Redes Asistenciales

Direccién de Redes Asistenciales

Sub Gerencia de Coordinacién de Prestaciones

Oficina de Coordinacion de Prestaciones y Atencién Primaria
Jefe de Unidad de Prestaciones Econdmicas
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Jefe de Unidad de Prestaciones Econdmicas y Sociales

Comisiones Médicas Evaluadoras de Incapacidades de las Redes Asistenciales
Médicos de Control de las Redes Asistenciales

Profesionales de la Salud de Redes Asistenciales

CONCEPTOS DE REFERENCIA
Para la aplicacion de la presente Directiva se entiende por:

a) Acreditacién: Es el procedimiento de verificacién de los requisitos que debe
cumplir el afiliado para tener derecho de cobertura.

b) Beneficiario:

b.1. En el caso del subsidio por lactancia, es el hijo de asegurado regular o
agrario. Se entrega a la madre 0 a la persona o entidad que lo tuviera a su
cargo, de comprobarse el fallecimiento de la madre o del estado de
abandono del recién nacido '

b.2. En el caso de la prestacion por sepelio, es la persona o personas que
. acrediten haber sufragado los gastos de los servicios funerarios por la
muerte de un asegurado titular con derecho a la prestacion por sepelio.

¢) Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo - CITT: Es el documento
oficial de EsSalud, por el cual se hace constar el tipo de contingencia
(enfermedad, accidente 0 maternidad), y la duracidén de! periodo de incapacidad
temporal para el trabajo. Se otorga al asegurado acreditado con derecho al
mismo, determinado por el tipo de seguro y caracteristica de cobertura que
genera subsidio por incapacidad temporal ¢ maternidad. Este documento es
emitido obligatoriamente y de oficio por el profesional de la salud autorizado y
acreditado por EsSalud y la informacion del mismo es registrada en la historia
clinica del asegurado.

d) Certificado Médico Particular (CMP):. Es el documento que habituaimente
expiden los médicos después de una prestacién asistencial y a solicitud del
interesado. Pretende informar a otros de los procedimientos, diagnésticos y/o
tratamientos {incluyendo el descanso médico), que fueron necesarios para su
recuperacion. EI CMP no suele hacer constancia de las limitaciones que la
enfermedad genera en el cumplimiento de sus actividades laborales. -

e) Canje de Certificado Médico Particular: Es el acto que consiste en sustituir el
Certificado Médico Particular expedido en el pais o en el extranjero, por el
documento oficial CITT (Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo);
previa evaluacion y validacion del sustento médico y evidencias que avalan a
dicho certificado por el Médico de control o profesional de la salud autorizado y

acreditado por EsSalud. Modificado por Resolucion N° 1311-GG-ESSALUD-2014 (Ver resolucion)

f) Devengados: Son los subsidios por incapacidad temporal y por maternidad, que
se pagan a los beneficiarios de asegurados con derecho que fallecieron antes de
cobrarlos.,

g) Faena de Pesca: Son las labores realizadas por el trabajador pesquero en las
embarcaciones acondicionadas para las actividades de extraccidn de especies
hidrobioldégicas en aguas marinas (alta mar) o continentales. También se
considera faena de pesca a las que se realizan:

> En los tres (03) dias anteriores al inicio de la temporada de pesca (en la que
se prepara la embarcacion para zarpar); y
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https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000003141_pdf.pdf
https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000003141_pdf.pdf

» Tres (03) dias posteriores al cierre de la temporada de pesca (para la
conservacion de la embarcacion y artes de pesca en la época de veda).

h) Pago directo: Es el pago del monto de la prestacidon econdmica realizada
directamente por EsSalud al asegurado o beneficiario. Se pagara directamente
los subsidios de lactancia y prestaciones peor sepelio, asi como, los subsidios por
incapacidad temporal y maternidad en los casos de trabajadores del hogar, de
construccién civil, trabajadores portuarios en baja temporal, trabajadores de
Unidades Ejecutoras del Presupuesto del Sector Publico, pescadores vy
procesadores pesqueros artesanales independientes, asegurados agrarios
independientes, y otros definidos por Ley o Acuerdo de Consegjo Directivo.

i} Pago con cargo a reembolso: Es el pago del monto del subsidio por
incapacidad temporal y matemidad por parte de la entidad empleadora al
asegurado en la misma forma y oportunidad en que percibe sus remuneraciones
¢ ingresos, y que luego es reembolsado por EsSalud al empleador. Se aplica a
todas las entidades empleadoras, con excepcion de los empleadores de
trabajadores del hogar, de construccion civil, trabajadores poriuarios en baja
temporai y trabajadores de Unidades Ejecutoras del Presupuesto del Sector
Publico.

j} Periodo de Carencia: Es el tiempo que debe transcurrir desde el momento de la
afiliacion para tener derecho de cobertura, segin lo establecido por la
normatividad que regula cada tipo de asegurado. En el caso de los seguros
potestativos segun lo establecido en el contrato respectivo.

k) Reintegros: Es el pago complementario de subsidios por incapacidad temporal y
por maternidad que se generan por modificaciones retroactivas de
remuneraciones, por las cuales se haya pagado el aporte correspondiente, con
anterioridad a la fecha de la contingencia, previa expedicion de Resolucion
Administrativa

1) Remuneracidon: Se entiende por remuneracion, fa asi definida por los Decretos
Legislativos N°s 728 y 650 y sus normas modificatorias.

DISPOSICIONES GENERALES

7.1 Requisitos para solicitar prestaciones econémicas

7.1.1 Subsidio por incapacidad Temporal
Los requisitos que deben presentar el asegurado o la entidad
empleadora, para solicitar el subsidio por incapacidad temporal son los
siguientes:

a} Para asegurados regulares y agrarios dependientes: Solicitud de
Reembolso de Prestaciones Econdmicas - Formulario 8001 - que
entrega EsSalud, debidamente llenada y firmada por el asegurado y
el representante legal o funcionario autorizado de la entidad
empleadora.
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b)

c)

d)

e)

Para trabajadores del hogar, construccion civil, trabajadores
portuarios en baja temporal y trabajadores de Unidades
Ejecutoras del Presupuesto del Sector Pablico: Solicitud de Pago
Directo de Prestaciones Econdmicas — Formulario 8002 - que
entrega EsSalud, debidamente llenada y firmada por el asegurado y
representante legal o funcionario autorizado de la entidad
empleadora. En el caso de trabajadores portuarios que se
incapacitan durante el periodo de baja temporal, la solicitud sera
firmada por el dltimo empleador para el cual labord.

Para trabajadores pescadores y procesadores pesqueros
artesanales independientes y agrarios independientes: Solicitud
de Pago Directo de Prestaciones Econémicas — Formulario 8002 —
que entrega EsSalud, debidamente llenada y firmada por el
asegurado.

Certificados médicos particulares o CITT en original que sustenten
incapacidad por los primeros 20 dias, los cuales deberan ser
presentados por cada empleador del asegurado.

CITT en original por los dias posteriores a los primeros 20 dias. Si
son asegurados con empleador multiple, deberan obtener y
presentar CITT por cada empleador. En caso de certificades

médicos particulares deberdn ser canjeados por los CITT que
correspondan,Modiﬁcado por Resolucion N° 1311-GG-ESSALUD-2014 (Ver resolucion)

Cuando la incapacidad temporal sea originada por un accidente de
trabajo: Presentar copia del Aviso de Accidente de Trabajo.

Cuando el titular del subsidio haya fallecido v se trate de un pago
directo:

Los herederos presentaran la partida de defuncidn del afiliado
fallecido {original) y el documento que los acredite como tales
(Testamento o Sucesidon Intestada), asi como el poder, por
documento publico o privado con firma legalizada notarialmente, que
otorgan a uno de los beneficiarios para que a nombre de los demas
herederos pueda solicitar e! subsidio devengado y no cobrado,
utilizando las clases de poderes establecidas por el Reglamento de
la Ley Notarial, segin el importe del subsidio:

» Hasta media UIT, poder por carta con firma legalizada
> Mas de media UIT y hasta 3 UIT, con poder fuera de registro
» Mas de 3 UIT poder por Escritura Publica

Cuando {a entidad empleadora haya incumplido con el pago del
subsidio, el asegurado efectuara el trdmite como pago directo,
presentando el formulario 8002 que no requerird la firma del
empleador. Adicionalmente a los requisitos estabiecidos, segin
corresponda, el asegurado cumplird con presentar copia del cargo
de ia denuncia que haya presentado al Ministerio de Trabajo y
promocién del Empleo por este hecho; la misma que sera verificada
por EsSalud como acto previo al otorgamiento del subsidio.
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h)

)

g) En caso la entidad empleadora solicite el reembolso por subsidios,

se solicitara al representante legal que muestre su documento de
identidad; si el tramite lo efectda un tercero entregara Carta de
presentacion de ia entidad empleadora firmada por el representante
legal autorizandolo a que tramite la solicitud, quien mostrara su
DN,

Si el asegurado solicita el Pago Directo del subsidio, se solicitara
que muestre su documento de identidad. En caso sea un tercero,
presentara Carta Poder Simple firmada por el asegurado
autorizandolo a que tramite la solicitud de prestaciones econémicas,
quien mostrara su DNI.

Cuando la_incapacidad_temporal sea originada por un accidente de
trabajo: Presentar Declaracion Jurada firmada y sellada por el
representante legal de la entidad empleadora que certifique la
afiliacién o no afiliacion del asegurado al SCTR.

En caso de trabajadores Pesqueros Ley N° 28320, adicionaimente
presentar.

a. Copia de parte de Zarpe y parte de Armrbo, suscrita por la
Capitania de Puerto.

b. Constancia de Protesta Informativa por la Capitania de Puerto
que conste la ocurrencia producida tanto para naves en Ata
Mar, como en Puerto y/fo Fondeaderos.

Cuando el asequrado titular recibid el subsidio de su empleador pero
fallecié sin haber firmado la solicitud de reembolso
La entidad empleadora presentara la partida de defuncion del
asegurado fallecido (original) y los documentos sustentatorios que
acrediten que cumplié con pagar el subsidio al asegurado fallecido,
familiar directo o persona autorizada por el mismo.

En caso de incapacidad motivada por accidente causado por
tercero, presentar Parte Policial o Informe de autoridad competente.

En el caso de Trabajadores Pesqueros, Ley 28320, para determinar
el importe y dias a subsidiar se presentara:

a. Copias de las boletas de pago y/o contrato de trabajo, firmadas
por el trabajador y el representante legal o funcionario autorizado
de la entidad empleadora de los Ultimos 04 meses anteriores al
inicio de la contingencia.

b. Copia de los Partes de Arribo que consigne la fecha de Zarpe de
la_Nave donde se produjo el accidente, en la fecha de producida
la ocurrencia,

c. Copia de los partes de Arribo que consigne la fecha de Zarpe de
la nave incursa, por las faenas de pesca posteriores en que
ocurrid el accidente del trabajador.

7.1.2 Subsidio por Maternidad

Los requisitos que deben presentar 1a entidad empleadora o la
asegurada, para solicitar el subsidio por maternidad, son los siguientes:
Se dejo sin efecto en su totalidad mediante Resolucién N° 0518-GG-16 (Ver resolucién)
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7.1.3

Pago Primera Armada ¢ Pago Total

a) Solicitud de Reembolso de Prestaciones Econdémicas - Formulario
8001 - o Solicitud de Pago Directo de Prestaciones Econdmicas -
Formulario 8002 -segln se indica en el numeral 7.1.1 a.

*b) CITT en original. En caso de certificados médicos particulares

deberan ser canjeados por CITT. Modificado por Resolucion N° 1311-GG-ESSALUD-2014
(Ver resolucion)

¢} Cuando el titular del subsidio haya faliecido vy se trate de un paqo
directo:

Los herederos presentaran la partida de defuncion del afiliado
fallecido (original} y el documento que los acredite como tales
(Testamento o Sucesion Intestada), asi como el poder, por
documento publico o privado con firma legalizada notarialmente, que
otorgan a uno de los beneficiarios para que a nombre de los demas
herederos pueda solicitar el subsidio devengado y no cobrado,
utilizando las clases de poderes establecidas por el Reglamento de
la Ley Notarial, segin el importe del subsidic:

» Hasta media UIT, poder por carta con firma legalizada
» Mas de media UIT y hasta 3 UIT, con poder fuera de registro
» Mas de 3 UIT poder por Escritura Piblica

d) En caso de incumplimiento de pago del subsidio por el empleador, la
asegurada cumplira lo indicado en el numeral 7.1.1.f.

e} La identificacién del empleador o asegurada, segun corresponda, se
efectuara conforme se indica en el numeral 7.1.1.g; asimismo, sera
de cumplimiento para la solicitud del pago de la segunda armada.

f) Cuando la aseqgurada titular recibi6 el subsidio de su empleador pero
fallecié sin haber firmado la solicitud de reembolso

La entidad empleadora presentara la partida de defuncion de la
asegurada fallecida (original) y los documentos sustentatorios que
acrediten que cumplié con pagar el subsidic a la asegurada
fallecida, familiar directo o persona autorizada por la misma.

Pago Segunda Armada

l.os requisitos establecidos en €l literal a), asi como los literales ¢), d) e)
y f), de ser el caso, del presente numeral.

Subsidio por Lactancia

Es condicién para acceder al subsidio por lactancia, que el lactante
haya nacido vivo lo que se acredita con la partida de nacimiento y que
haya sido inscrito como derechohabiente del asegurado (a) titular. La
madre del lactante quien cobra el subsidio debe estar inscrita en el
Seguro Social de Salud {EsSalud), y con vinculo familiar en caso de
lactancia conyuge.

En caso de adopcidn, los padres adoptantes para acceder al subsidio

por lactancia, cumpliran los mismos requisitos previstos para los padres
naturales.
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Los requisitos que debe presentar el asegurado para solicitar el subsidio
por lactancia, son los siguientes:

a) Solicitud de Pago Directo de Prestaciones Econémicas - Formulario
8002 - que entrega EsSalud, debidamente llenada y firnada por el
asegurado y el representante legal o funcionario autorizado de la
entidad empleadora. En el caso de los pensionistas |a solicitud sera
firmada por la entidad empleadora que abona la pension.

b) El asegurado debe mostrar su documento de identidad. En caso sea
un tercero, quien presente el expediente presentard Carta Poder
Simple firmada por el asegurado autorizandolo a que tramite ia
solicitud de prestaciones economicas. El tercero mostrara su DNI.

¢} En el caso de fallecimiento de la madre, el padre o tutor deberan
presentar la partida de defuncién (original} de la madre y en el caso
del tutor, el documento que acredite la tutela del nifto. En caso de
abandono del menor presentar el documento que acredite la tutela
del lactante.

d) En el caso que la madre menor de edad sea soltera y sin titulo oficial
que la autorice a ejercer una profesion u oficio, la prestaciéon se
pagara a través del padre, madre o tutor de la madre menor de edad,
quien debera presentar copia y mostrar el documento que lo acredita
como tal. Excepcionalmente, ante la ausencia o incapacidad
comprobada de las tres personas anteriormente mencionadas, el
subsidio serda pagado al asegurado (padre del lactante). En
cualquicra de los casos el interesado deberd identificarse
presentando su documento de identidad.

e) En el caso que la madre sea declarada incapaz, la prestacién se
pagara a través de su representante legal {curador), quien debera
presentar copia y mastrar el documento que lo acredita como tal
Derogado por Resolucion N°956-GG-ESSALUD-2015 (Ver resolucion)

7.1.4 Prestacion por Sepelio
Los requisitos que debe presentar el beneficiario, para solicitar la
prestacion por sepelio, son los siguientes:

a) Solicitud de Pago Directo de Prestaciones Econdmicas - Formulario
8002 - que entrega EsSalud, debidamente llenada y firmada por el
beneficiario y el representanie legal o funcionario autorizado de la
entidad empleadora. En el caso de fallecimiento de un pensionista, la
solicitud serd firmada por el representante legal o funcionario
autorizado de la entidad empleadora que abonaba la pension.

b) Comprobantes de Pago originales, por los servicios funerarios del
asequrado fallecido, emitidos a nombre del beneficiario. En caso no
se solicite reembolso por concepto de nicho o terreno para sepultura
o cremacién, se presentara copia simple (Copia Usuario) del
comprobante de pago por este concepto. En case sea cedida a titulo
gratuito, presentar copia legalizada del documento fehaciente que
acredite tal condicién, o en su defecto presentar una Declaracion
Jurada consignando tal hecho.

c) Partida de Defuncién del asegurado titular {(copia simple).
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d) Certificado de Defuncion (copia simple y mostrar original).

e) E! beneficiario debe mostrar su documento de identidad. En caso sea
un tercero, quien presente el expediente presentara Carta Poder
Simple firmada por el beneficiario autorizindolo a que tramite Ia
solicitud de prestaciones econémicas. El tercero mostrara su DNI.

f) En el caso de asegurado que fallece en el extranjero:

Los requisitos indicados en los literales ¢} y d); y b) si
correspondiera, deben estar debidamente traducidos y con firmas
legalizadas por el Ministerio de Relaciones Exteriores, con excepcién
de aquellos documentos que fueron legalizados en el pals de origen
por aplicacion de los alcances del Decreto Supremo N°® 086-2009-
RE referente al “Convenio suprimiendo la exigencia de legalizacién
de los documentos publicos extranjeros”

g) En el caso de fallecimiento por accidente de trabajo o enfermedad
profesional, adicionalmente:

Presentar Declaracidn Jurada firmada y sellada por el representante
legal de la entidad empleadora que certifique que el asegurado no
estaba obligado a estar afiliado al Seguro Complementaric de
Trabajo de Riesgo.

h) En el caso de asegurado pensionista de los regimenes regulados por
los Decretos Leyes N° 19890, N° 18846, N° 20530, o de pensionista
de la CBSSP, o de pensionista de una AFP o del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo - SCTR, adicionalmente,
presentar copia simple del ultimo talén de pago (mostrar original).

i) En caso de muerte subita y/o violenta, presentar Parte Policial o
infforme de autoridad competente (original), acompafado del
Certificado de Necropsia (copia), con las excepciones que sefiala la
Ley N° 26715.

j) Registro de Baja por fallecimiento del Asegurado titular en los
Sistemas de EsSalud.

Declaracion Jurada de Beneficiario para Reembolso de Gastos de
Sepelio, segun modelo, debidamente llenada y firmada por el
beneficiario.

Contrato (original) detallado de los servicios funerarios y de los
servicios de inhumacién o cremacion, firmado por el beneficiario y la
empresa proveedora de ios servicios. (S6lo cuando se solicita el
reembolsc de gastos funerarios).

m)Copia de la Constancia de Entierro, firmada y sellada por el
responsable del cementerio, indicando su nombre y cargo (sélo
cuando el pago se ha realizado previamente al deceso o por nichos
multifamiliares).

n) Copia de la Autorizacién de Cremacion (cuando es aplicable).

0) Copia de la Autorizacion de traslado de cadaver (cuando es
aplicable)
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7.2

7.3

p) Cuando el beneficiario de la prestacién haya fallecido:

Los herederos presentaran la partida de defuncion del beneficiario
fallecido (original) y el documentc que los acredite como tales
(Testamento o Sucesién Intestada), asi como el poder, por
documento puablico o privado con firma legalizada notarialmente, que
otorgan a uno de los beneficiarios para que a nombre de los demas
herederos pueda solicitar el subsidio devengado y no cobrado,
utilizando las clases de poderes establecidas por el Reglamento de
la Ley Notarial, segun el importe del subsidio:
» Hasta media UIT, poder por carta con firma legalizada
> Mas de media UIT y hasta 3 UIT, con poder fuera de registro
> Mas de 3 UIT poder por Escritura Publica
Derogado por Resol N° 062-GG-ESSALUD-2016 (Ver resolucion)
Certificacion de las solicitudes de prestaciones economicas
La veracidad de los datcs que se consignan en los formularios y de la
documentacion que se adjunta a las solicitudes de prestaciones econémicas,
sera certificada por el representante legal de las entidades empleadoras a
través de su firma y sello que debe consignar obligatoriamente en los
formularios 8001 y 8002, la misma que sera verificada con la fotocopia de su
DNI y la pagina Web de RENIEC. Dicha labor de cetificacién puede ser
delegada a otros funcionarios o trabajadores de la entidad empleadora
mediante un Registro de Firmas debidamente autorizado con la firma y sello del
representante legal. Esta certificacion es aceptada por EsSalud bajo el principio
de presuncion de veracidad establecido en la Ley N° 27444 ley del
Procedimiento Administrativo General.

Lugar y condiciones de presentacion

Las soficitudes y los demas requisitos para solicitar cada una de las
prestaciones econdmicas deberén ser presentados en los siguientes lugares:
Lima y Callao: En las Unidades de Prestaciones Econémicas (UPE)

Provincias : En las Unidades o areas de prestaciones econémicas.

Es requisito que el documentc de Identidad del asegurado o beneficiario se
encuentre vigente en la fecha de presentacion de la solicitud de Prestaciones
Economicas, ya sea de Pago Directo o de Reembolso.

Los asegurados pensionistas presentaran sus solicitudes de lactancia y de
sepelio, conforme sigue:

» Los pensionistas de la Ley N° 20530, en base a la direccion del empleador,
dentro del ambito de competencia de cada UPE.

+ Para todos los pensionistas con direccién en el extranjero, de acuerdo a la
direccion del empleador, dentro del ambito de competencia de cada UPE.

» Para el resto de pensionistas, segln la direccién consignada en su DNI,
dentro del ambito de competencia de cada UPE.

La Unidades Operativas de Subsidios a nivel nacional:

a) Recepcionaran obligatoriamente las solicitudes (Formularios 8001 y 8002)
asi no cuenten con la totalidad de los requisitos, sin que en ningun caso se
niegue, condicione o difiera su admision.

b) En caso que existan observaciones a la documentacion presentada,
acorde a lo regulado en el Articuio 125%, numeral 125.1, Ley N° 27444,
requeriran la subsanacion correspondiente en el plazo maximo de 2 dias
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c) Estan obligadas a cumplir con el horario de atencién al piblico.

d) Para atender a los representantes de los administrados que presenten
mayor nomero de solicitudes, siempre que su designacién se encuentre
acreditada, deberan fijar un dia a la semana para la recepcion de los
expedientes que presenten, verificando so6lo los aspectos de FORMA, tales
como: requisitos, poderes, llenado completo de la solicitud y firmas.

e} Tramitaran las sclicitudes de prestaciones econémicas de asegurados
regulares activos cuyas entidades empleadoras, cuenten con oficinas
principales o establecimientos anexos (formalizados ante SUNAT o tengan
representatividad  institucional o empresarial), domiciliados en la
jurisdiccion geografica asignada por EsSalud.

Evaluacion de las solicitudes de prestaciones econémicas
Luego de la presentacion de las solicitudes, las Unidades o areas de
prestaciones econdmicas, en Lima y provincias, deberan evaluar:

a) El cumplimiento de todos los requisitos, de acuerdo a cada tipo de
prestacién econdmica.

b} El cumplimiento de las disposiciones generales y especificas para otorgar
las prestaciones econémicas de acuerdo a cada tipo de asegurado.

Si se cumple con lo indicado en los literales a) y b), las jefaturas de las
Unidades de Prestaciones Econdmicas en Lima y Callao, y los Jefes de las
Oficinas de Coordinacidon de Prestaciones o Jefes de Unidades de
Prestaciones Econémicas, en provincias, aprocbaran la solicitud y autorizaran el
otorgamiento de la prestacion econdmica.

Cuando se trate de entidades empleadoras morosas:
« No tendréan derecho al reembolso de los subsidios por incapacidad
temporal o por matemidad que hayan pagado a sus trabajadores

» Se les exigird el reembolso del costo (reversion de gastos) de las
solicitudes de pagos directos de prestaciones econdmicas brindadas a sus
trabajadores y/o beneficiarios.

Cuando se identifiquen pagos indebidos de prestaciones econémicas:
Las unidades operativas de prestaciones econémicas notificardn a los

asegurados, beneficiarios ¢ entidades empleadoras el requerimiento de
devolucién del pago indebido de prestaciones econémicas, precisando que en
caso de no atencion en un plazo de 72 horas, tal hecho sera comunicado a la
Gerencia de Cobranzas y Recuperaciones en Lima y las Oficinas que hagan
$US veces en provincias, para que prosiga dicha cobranza mediante las
acciones legales que correspondan.

Evaluacion del comportamiento de pagos de las entidades empleadoras
Para la evaluacion del comportamiento de pagos de las entidades
empleadoras, en los ¢asos que en una entidad empleadora subsistan diverscs
regimenes, se tomara en cuenta los criterios de evaluacion previstos para el
régimen especifico (Ley) al cual pertenece el asegurado que motiva la
prestacion econémica solicitada a EsSalud.
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a)

b)

7.6 Casos especiales que se presentan en la evaluaciéon de solicitudes de
prestaciones econdémicas

En los casos de asegurados que cuentan con derecho al otorgamiento de
las prestaciones econdmicas, y su entidad empleadora recién inicia sus
actividades y s6lo ha realizado uno ¢ dos aportes, estara al dia, si paga los
aportes que le corresponden hasta el mes anterior al inicic de la
contingencia. '

En los casos de trabajadores subsidiados de entidades empleadoras que
se hayan acogido a alguna forma de reorganizacion societania, prevista en
la Ley N° 26887 — Ley General de Sociedades, continuaran gozando del
subsidio.

Se tomara en cuenta o prescrito en el Titulo Il, Articulo 344° de la Ley
General de Sociedades, que establece que:

- La fusién de dos 0 mas sociedades para constituir una nueva sociedad
incorporante origina la extincién de la persconalidad juridica de las
sociedades incorporadas y la transmisidén en bloque, y a titulo universal
de sus patrimonios a la nueva sociedad.

- La absorcion de una o mas sociedades por otra sociedad existente
origina la extinciébn de la personalidad juridica de la sociedad o
sociedades absorbidas. La sociedad absorbente asume a titulo
universal y en bloque, los patrimonios de las absorbidas.

igualmente, se considera lo sefialado para las formas de escisién en el
Articulc 367° de ia Ley General de Sociedades, que establece que:

- La divisién de la totalidad del patrimonio de una sociedad en dos o méas
bloques patrimoniales, que son transferidos a nuevas sociedades o
absorbidos por sociedades ya existentes o ambas cosas a ia vez. Esta
forma de escisién produce la extincién de la sociedad escindida.

- La segregacion de uno o mas bloques patrimoniales de una sociedad
que no se extingue y que los transfiere a una o mas sociedades nuevas,
o son absorbidos por sociedades existentes o ambas a la vez. La
sociedad escindida ajusta su capital en e! monto correspondiente.

Estos casos de fusion y absorcién asi como de escision seran evaluados
especificamente por la unidad operativa, para lo cual el empleador
presentara los documentos pertinentes que acrediten esta situacion.

En los casos de negocios de personas naturales, que se constituyen en
una Micro o Pequefia Empresa — MYPE, acogida a la Ley N° 28015 “Ley
de Promocién y Formalizacion de la Micro y Pequefia Empresa” y sus
correspondientes modificaciones y normas reglamentarias, se tomaran en
cuenta las siguientes consideraciones para evaluar la procedencia del
otorgamiento de las prestaciones econémicas a sus trabajadores:
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d)

TRABAJADOR

CONSIDERACION

1) Titulares o Conductores
de MYPE

Es condicién imprescindible que la MYPE haya sido
inscrita en el Registro Nacional de la Micro y
Pequeia Empresa (REMYPE) con anterioridad a la
contingencia; fecha desde que es valida su
inscripciébn ¢como asegurado titular.

2) Coényuge de Titulares o
Conductores de MYPE

No_tiene derecho a ser asegurada_titular, por lo
establecido en la Segunda  Disposicién
Complementaria del TUO de la Ley de
Productividad y Competitividad Laboral D.S. N°
003-97-TR.

3} Parientes consanguineos
hasta el segundo grado
de los Titulares o
Conductores de MYPE

La precitada norma establece que “en ef caso de
servicios_de Jos parienfes consanguineos hasta el
segundo grado, para el titular o propietario persona
natural conduzca o no el negocio personalmente,

no genera relacién laboral, salvo prueba en
contrario”

Por lo que esta presuncion de NO LABORALIDAD
debera ser desvirtuada a través de pactos o
convenias correspondientes, con lo cual se validara
su condicion de asegurado titular y tendra derecho
a las prestaciones econdmicas, siempre y cuando
se encuentre acreditado.

4) Resto de trabajadores

Se les evaila como a cualquier asegurado titular
regular

En

los casos de negocios de personas naturales,

que laboren

informalmente sin acogerse a los beneficios de la Ley N° 28015, se
tomaran en cuenta las siguientes consideraciones para evaluar la
procedencia del otorgamiento de las prestaciones econémicas a sus

trabajadores:

TRABAJADOR

CONSIDERACION

1) Titular o Propietario

No tiene derecho a ser asegurado titular.

2) Coényuge del Titular o
Propietario

No_tiene derecho a ser asequrada titular, por lo
establecidc en la Segunda  Disposicién

Complementaria del TUO de Ila Ley de
Productividad y Competitividad Laboral D.S. N°
003-97-TR.

3) Parientes consanguineos
hasta el segundo grado
del Titular o Propietario

Se evalla igual que lo sefalade en el precitado
literal ¢} 3). En tal sentido, la presuncion de NO
LABORALIDAD debera ser desvirtuada a traves de
pactos o convenios correspondientes, con lo cual
se validara su condicién de asegurado titular y
tendra derecho a las prestaciones econdomicas,
siempre y cuando se encuentre acreditado.

4) Resto de trabajadores

Se les evalla como a cualquier asegurado titular
regular.
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8. DISPOSICIONES ESPECIFICAS SOBRE PRESTACIONES ECONOMICAS
8.1 Disposiciones sobre subsidio por incapacidad temporal

8.1.1 Oportunidad para el pago del subsidio
El subsidio por incapacidad temporal se otorga en dinero vencido el
plazo que dure el descanso médico establecido en el Certificado de
Incapacidad Temporal para el Trabajo y siempre que la solicitud se
presente hasta el plazo maximo de seis meses contados a partir de la
fecha en que termina el periodo de incapacidad.

Por excepcién, en los casos que la incapacidad supere el plazo maximo
de 11 meses y 10 dias consecutivos, el computo del plazo de
prescripcion de seis meses para solicitar el subsidio se inicia desde el
dia siguiente, es decir a partir de los 11 meses 11 dias.

En el caso de trabajadores cesados, asi continGe la incapacidad, el
plazo de prescripcion de seis meses, se inicia a partir de la fecha de
cese.

8.1.2 Caélculo del monto del subsidio segin tipo de asegurado

a) Base de calculo
La base de calculo para los asegurados regulares es su
remuneracidbn mensual, excluyendo las remuneraciones adicionales
como las gratificaciones por Fiestas Patrias o Navidad u otros
conceptos ordinarios legales © convencionales de periodicidad
similar a las gratificaciones legales.

Las horas extras, sobretiempos y toda compensacion por labor
extraordinaria desarroilada fuera de la jornada regular del trabajo, se
consideran remuneraciones complementarias y se incluirdn en el
calculo de los subsidios sblo si son percibidas regularmente por el
trabajador, atin cuando sus montos varien.

Se considera cumplido el requisito de regularidad si el trabajador ha
percibido tales remuneraciones cuandc menos 6 meses en el
periodo de los 12 meses anteriores al mes de la contingencia. En el
caso que cuente con menor numero de meses de afiliacion se
considerara cumplido dicho requisito si las percibe en no menos del
50% de los meses en que ha laborado el trabajador.

En e! caso de trabajadores portuarios, adicionalmente se

considerard como remuneracidn los siguientes conceptos.

e 16.67% de la remuneracion diaria por Descanso Semanal
Obligatorio.

s 8.33% de la remuneracion diaria por vacaciones, y

* La parte proporcional de la Asignacion Familiar de acuerdo a ley.

En el caso de los asequrados agrarios dependientes la base de

calculo sera su remuneracién mensual y en el caso de asegurados
agrarios independientes sera la remuneracidén minima vital.
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b)

Para los asegurados pescadores y procesadores artesanales
independientes se considerard la remuneracién asegurable por la
que efectdan sus aportes mensualmente.

Para el caso de los trabajadores pesqueros- Ley 28320 la base de
calculo por Incapacidad Temporal sera su ingreso econdmico
mensual obtenido por las faenas de pesca. Si tales asegurados
presentan una base imponible minima mensual de aportacién de 4.4
RMV se evaluara la remuneracion mensual en base a las boletas de
pago de los asegurados solicitantes.

Para el caso de los asegurados CAS la base de calculo por
Incapacidad Temporal y por Maternidad, serd su contraprestacion
mensual percibida, sin exceder la base imponible maxima (BIM)
establecida en el Art. 6.4 del Decreto legisiativo N° 1057; es decir el
30% de la UIT vigente al momento de la contingencia.

Forma de calculo para asegurados regulares dependientes
(excepto trabajadores pescadores ex afiliados a la CBSSP)

El subsidic por incapacidad temporal equivale al promedio diario de
las remuneraciones de los doce Ultimos meses calendarios
inmediatamente anteriores al mes en que se inicia la contingencia
multiplicado por el nimero de dias de goce del descanso médico.
Es decir, equivale al total de remuneraciones de los dltimos 12
meses, dividido entre 360 dfas y multiplicado por et nimero de dias
de goce del descanso. Si el total de los meses de afiliacion es
menor a 12 meses, el promedio se determinara en funcion al tiempo
de afiliacidon del asegurado.

Cuando el asegurado tenga simultaneamente mas de un empleador,
recibird el subsidio por incapacidad temporal por cada entidad
empleadora.

Si el asegurado recién ingres6 a laborar y sufre un accidente, el
calculo del subsidio se realizard en base a la remuneracion
acordada contractualmente con su entidad empleadora,
debidamente acreditada.

Los subsidios que se hubieran pagado al asegurade en los 12
ultimos meses calendario inmediatamente anteriores al mes en que
se inicia la contingencia seran tomados en cuenta para el caiculo del
subsidio.

Los reintegros dentro de los 12 ultimos meses calendario
inmediatamente anteriores al mes en que se inicia la contingencia,
formaran parte del promedio a establecer sélo en lo que
corresponda a dichos meses, siempre y cuando los haya declarado
y pagado antes del mes del inicio de la contingencia.

Determinado el monto del subsidio promedio diario al inicio de la
incapacidad temporal, este permanecera invariable hasta el alta o el
plazo maximo del subsidio; ain cuande la remuneracion det
asegurado varie mientras esta incapacitado.
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¢)

d)

Forma de calculo para asegurados pesqueros-Ley 28320

El subsidio por incapacidad temporal se determinara dividiendo el
ingreso econdmico de los Gltimos 4 meses previos a la contingencia
entre 120 (dias), multiplicado por los dias a subsidiar.

Si el total de los meses de afiliacion es menor a 4 meses, el
promedio se determinara en funciéon al tiempo de afiliacion del
asegurado.

En los casos de accidente, cuando el asegurado nc cuente con
afiliacion en los meses anteriores al mes de la contingencia, el
promedio se determinara en base al ingreso econémico percibido en
los dias anteriores a [a ocurrencia divididos entre 30 dias sin que en
ningun caso el ingreso econdémico sea menor a una remuneracion
Minima Vital vigente a la fecha de la ocurrencia.

Forma de calculo para asegurados pescadores y procesadores
pesqueros  artesanales independientes, y  agrarios
independientes

El subsidio por incapacidad temporal equivale al promedio diario de
la remuneracion asegurable por la que se ha pagado aportes en los
(ltimos 04 meses calendarios anteriores al mes en gue se inicia la
contingencia multiplicado por el nimero de dias de goce del
descanso médico. Es decir, equivale al total de remuneraciones
asegurables de los (ltimos 4 meses, dividido entre 120 dias,
multiplicado por el nimero de dias de goce del descanso.

Si el total de los meses de afiliacién es menor a 4 meses el
promedio se determinara en funcién al tiempo de afiliacion del
asegurado.

En caso de asegurados agrarios independientes y procesadores
pesquercs artesanales independientes, el promedio diario sera
como maximo el equivalente a la Remuneracion Minima Vital diaria
vigente al momento de la contingencia.

Forma de calculo para asegurados CAS

El subsidio por Incapacidad Temporal y por Maternidad equivale al
promedio diario de las contraprestaciones de los Gltimos 12 meses
calendarios inmediatamente anteriores al mes en que se inicia la
contingencia. Si el total de los meses de afiliacién es menor a 12
meses, el promedio se determinara en funcién a los que tenga el
afiliado.

El subsidio calculado, en ningln caso excedera la base imponible
maxima (BIM) establecida en el Art. 6.4 del Decreto Legislativo N°
1057; es decir el 30% de la UIT vigente al momento de la
contingencia.

Forma de calculo para asegurados agrarios dependientes

El subsidio por incapacidad temporal equivale al promedio diario de
la remuneracion asegurable por la que se ha pagado aportes en los
altimos 4 meses calendarios anteriores al mes en que se inicia la
contingencia mulitiplicado por el numero de dias de goce del
descanso médico. Es decir, equivale al total de remuneraciones
asegurables de los U(ltimos 4 meses, dividido entre 120 dias,
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8.1.3

multiplicado por el nimero de dias de goce del descanso.

Si el total de los meses de afilliacibn es menor a 4 meses el
promedic se determinara en funcién al tiempo de afiliacion del
asegurado.

Inicio y duracién del derecho al subsidio

El derecho al subsidio se adquiere a partir del vigésimo primer dia de
incapacidad, para tal efecto se acumulan los primeros 20 dias de
incapacidad remunerados por la entidad empleadora durante cada afio
calendario, del 1° de Enerc al 31 de Diciembre.

Por excepcién, a los trabajadores portuarios una vez acreditado el
derecho, se les reconocera y otorgara el subsidio desde el primer dia de
incapacidad, y serd abonado por los empleadores a quienes el
trabajador estuviera prestando servicios al momento de la contingencia.

En los casos que el trabajador portuario se incapacite cuando no esté
prestando labor efectiva para ningon empleador, EsSalud asumira
directamente el pago del subsidio desde el primer dia de incapacidad y
hasta cumplir el nimero de dias que le faiten para alcanzar su periodo
maximo de baja temporal, que es de 3 meses contados desde la fecha
de su ultimo cese, luego de lo cual se encontrara en la condicion de
cesado y sin derecho al subsidio por incapacidad.

En el caso de Trabajadores Pesqueros- Ley N° 28320, el derecho al
subsidio se adquiere a partir de! vigésimo primer dia de incapacidad
producida durante el desarrollo de la faena de pesca y seguira
otorgandose mientras dure la incapacidad temporal y continie la faena
de pesca en la que se produjo la ocurrencia. Los primeres 20 dias a
cargo de la entidad empleadora corresponderdn a incapacidades
producidas durante la faena de pesca y seran reconocidos mientras
dure ésta. En caso de incapacidad prolongada que supere la precitada
faena de pesca y se mantenga el vinculo laboral se pagaran los
periodos de la(s) siguientes(s) faena de pesca sin exceder los 340 dias
de incapacidad continua.

El subsidio por incapacidad temporal se otorgard mientras dure la
incapacidad determinada y certificada por el médico autorizado y
acreditado por EsSalud, en tanto no realice trabajo remunerado y hasta
un maximo de 11 meses y 10 dias consecutivos.

El total de los periodos no consecutivos por los cuales se pague el
subsidio, no debera ser mayor de 540 dias, en el curso de 36 meses.

El subsidio a reconocer por EsSalud, cuando la incapacidad sea
determinada por la Comision Médica Evaluadora de Incapacidades
como Permanente, serda de un maximo de 180 dias consecutivos y 540
dias no consecutivos. Todo pago en exceso a este numero de dias
correra por cuenta de la entidad empleadora.

EsSalud sélo pagara los subsidios que sobrepasen los 150 dias en base
al Dictamen emitido por la Comisién Médica Evaluadora de
Incapacidades y hasta el méaxime de dias que le corresponda segun la
incapacidad haya sido calificada por dicha Comision.

Modificado por Resolucion N° 1311-GG-ESSSALUD-2014 (Ver resolucién)
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8.1.4 Situaciones especiales para otorgar el subsidio

a) Si al 31 de diciembre, el empleador o cooperativa estuviera
pagando la remuneracion correspondiente a los primeros 20 dias de
incapacidad en ese afio, y la incapacidad continuara, seguira
abonando la remuneracién hasta que el trabajador sea dado de aita
o hasta que se cumplan los 20 dias del siguiente afio. Si al finalizar
los 20 dias subsistiera la incapacidad, EsSalud abonari los
subsidios.

En el caso de asegurados pescadores y procesadores pesqueros
artesanales independientes y agrarios independientes, que al 31 de
diciembre se encuentren en los primeros 20 dias de incapacidad en
ese aiio, y la incapacidad continuara, EsSalud abonara el subsidio a
partir del 21° dia de incapacidad para el trabajo del siguiente afio.

b) Si al 31 de diciembre el asegurado regular trabajador en actividad
dependiente, asegurado pescador y procesador pesquero artesanal
independiente o asegurado agrario dependiente o independiente,
estuviera subsidiado por EsSalud y la incapacidad continuara, se
seguird abonandc el subsidio hasta ser dado de alta o hasta el
vencimiento del plazo maximo.

c) Si el asegurado regular trabajador en actividad dependiente,
durante sus vacaciones sufre una incapacidad, y su empleador ya
hubiera asumido los primeros 20 dias, tiene derecho al subsidio de
incapacidad temporal, a partir del dia siguiente en que termina su
periodo vacacional, siempre y cuando prosiga la incapacidad y se
encuentre acreditado.

d) Si un asegurado regular trabajador en actividad dependiente, sufre
una incapacidad, durante la purga de una sancién disciplinaria de
suspensién sin goce de haber, y su empleador ya hubiera asumido
los primeros 20 dias, tiene derecho al subsidio de incapacidad
temporal, a partir del dia siguiente en que termina su sancion
disciplinaria, siempre y cuando prosiga la incapacidad y se

T encuentre acreditado.
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e) En el caso de los profesores del drea de docencia del Sector
Educacién, cuyas vacaciones de 60 dias son tomadas
obligatoriamente al término del afio escolar, no les corresponde el
derecho al subsidic por los dias de incapacidad que se pudieran
presentar durante sus vacaciones (Enero y Febrero de cada afio),
debido a que por mandato legal no se puede percibir remuneracion
y subsidio a la vez.

Extincion y pérdida del derecho del subsidio

El derecho al subsidio de incapacidad temporal se extingue por:

a} Cese del vinculo laboral.

b) Recuperacion de la salud o declaracion de incapacidad permanente.
Modificado por Resolucion N° 1311-GG-ESSSALUD-2014 (Ver a resolucion)

El derecho al subsidio de incapacidad temporal se pierde por:

a) Realizar labor remunerada durante ei periodo del subsidio.

b) Abandonar o incumplir el tratamiento y las prescripciones médicas.
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8.1.6 Nulidad del derecho al subsidio
El derecho al subsidio de incapacidad temporal es nule cuando se
obtiene fraudulentamente el reconocimiento y pago del subsidio.

82 DISpOSICIOﬂBS sobre subsidio por maternidad Se dejo sin efecto en su totalidad mediante Resolucion
N° 0518-GG-16 (Ver resolucion)

8.2.1 Oportunidad para el pago del subsidio

El subsidio por matemidad se otorga en dinero en dos armadas. En el
caso de parto Gnico son iguales y en cada una de ellas se reembolsara
un periodo de 45 dias subsidiados. En el casoc de parto mditiple, la
primera armada sera de 45 dias y la segunda armada sera de 75 dias
subsidiados.

El tramite de pago de ia primera armada se efectuara al término de los
primeros 45 dias.

El pago de la segunda armada se tramitara al finalizar el descanso por
maternidad que es de 90 6 120 dias subsidiados, segln se trate de
parto unico o mditiple.

El total del subsidic puede pagarse en una sola armada, siempre y
cuando la solicitud se presente después de haber finalizado el descanso
por maternidad.

El subsidio por maternidad se otorga siempre que la solicitud se
presente hasta el plazo maximo de seis (06) meses contados a partir de
la fecha en que termina el periodo maximo postparto o desde que
termind el periodo de incapacidad.

Calcuio del monto del subsidio
El subsidio por maternidad se calculara de acuerdo a los conceptos
establecidos en el numeral 8.1.2 de la presente Directiva.

Definicién de afiliacion al tiempo de concepcion

La Ley exige que la asegurada titular tenga vinculo laboral en €l mes de
la concepcién, el mismo que se determina como el noveno mes anterior
al mes de la fecha probable de parto.

Para el caso de las aseguradas pescadoras y procesadoras pesqueras
artesanales independientes se considera que esta afiliada al tiempo de
la concepcion cuando ha sido declarada por la entidad responsabie en
el mes de la concepcidon y cumplido con el pago del aporte
correspondiente a ese mes.

En el caso de aseguradas agrarias no se les exige estar afiliadas al
tiempo de la concepcidn.

Situaciones especiales para otorgar el subsidio
a) Cuando el parto se produce después de la semana 30, el descanso

médico por maternidad siempre sera por 90 dias y no es necesario
que el concebido nazca vivo.
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8.2.5

b) También tienen derecho a percibir prestaciones econdmicas por
maternidad, por 90 dias, cuando se produce el parto entre la
semana 22 y la semana 30 de gestacion, sdlo si el concebido nace
vivo y sobrevive mas de 72 horas.

c) Cuando una asegurada regular trabajadora en actividad
dependiente inicia su descanso por maternidad durante la aplicacién
de una sancion disciplinaria de suspension sin goce de haber, tiene
derecho al subsidio de maternidad, a partir del dia siguiente en que
termina su sancién disciplinaria, siempre y cuando se encuentre
acreditada.

d) En el caso de las profesoras del area de docencia del Sector
Educaciéon, cuyas vacaciones de 60 dias son tomadas
obligatoriamente al término del afio escolar, no les corresponde el
derecho al subsidio por maternidad por los 60 dias que duran sus
vacaciones (Enero y Febrero de cada afio), ya que por mandato
legal no se puede percibir remuneracién y subsidio a la vez.

Extincidn, pérdida y nulidad del derecho del subsidio

El derecho al subsidio por matemnidad se extingue, pierde ¢ se anula,
segun corresponda, en los casos establecidos en el numeral 8.1.5, con
excepcion del literal b.; y numerai 8.1.6 de la presente Directiva.

8.3 Disposiciones sobre subsidio por lactancia

8.3.1

Oportunidad para el pago del subsidio

El subsidio se otorga en dinero y su pago se tramita por la madre o en
caso de fallecimiento de la madre, por el padre, a partir del nacimiento
de! lactante y hasta el plazo maximo de seis meses contados desde la
fecha en que termina el periodo maximo postparto.

En los casos de solicitudes de subsidio por lactancia de menores
adoptados, se consideraran los siguientes criterios:

» En caso que la resolucion de adopcién fuera expedida antes que el
menor cumpla los dos aiios de edad, el plazo de prescripcion de 6
meses debera contarse desde la fecha en que fue nofificada a los
padres adoptivos la resolucién de adopcién.

« Estando en tramite el procedimiento de adopcién del menor, el
plazo de prescripcion de 6 meses debera contarse a partir de los 2
anos de edad del menor adoptado.

En los casos de lactantes en estado de abandono, el plazo para que la
persona o entidad que lo tuviera a su cargo tramite [a solicitud se
iniciara a partir de la fecha en que se le otorgé fa tutela.

Monto del subsidio

El monto del subsidio por lactancia, definide por el Consejo Directivo de
EsSalud, es de S/. 820.00

En caso de parto miltiple el subsidio se abona por cada nifio.

23 de 37



michael.garcia
Resaltado

https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000002743_pdf.pdf

8.3.3

8.4.1

8.4.2

843

Situaciones especiales para otorgar el subsidio

a} Cuandoe un asegurado pensionista no se encuentra registrado en el
Sistema Informatico de EsSalud, podra demostrar tal condicion
laboral en base a la Resolucién de Pensionista emitida por la
entidad que le otorga la pensidn, la cual sera verificada
directamente por la Unidad de Prestaciones Econémicas ante dicha
entidad. Si la entidad certifica la validez y se cumplen los demas
requisitos, se procedera al otorgamiento del subsidio por lactancia,
con cargo a Reversion de Gastos a la entidad pensionista por no
declarar y pagar aportes por la totalidad de sus pensionistas.

b} Las prestaciones econdmicas por Lactancia para los trabajadores
pesqueros- Ley 28320, que se encuentren en baja temporal, seran
otorgadas siempre que cumplan con tener dos aportaciones
mensuales consecutivas 0 nc consecutivas canceladas en los seis

meses previos a la contingencia.
Derogado por Resolucion N° 0956-GG-ESSALUD-2015 (Ver resolucion)

8.4 Disposiciones sobre prestacion por sepelio

Oportunidad para el pago de 1a prestacion

La prestacion por sepelio se otorga en dinero ai fallecimiento de un
asegurado titular y su pago se tramita hasta el plazo maximo de seis
meses contados a partir de la fecha del deceso.

Monto de la prestacion

El monto de la prestacion por sepelio, se calculard en funcion a los
gastos realizados por concepto de servicios funerarios por la muerte del
asegurado titular y hasta por un tope maximo de 5/.2,070.00, definido
por el Consejo Directivo de EsSalud.

Conceptos a ser reconocidos para la prestacion
Los conceptos a ser reconocidos para la prestacion por sepelio, son los
siguientes:

= Nicho perpetuo, terreno o cualquier cobro por derecho de
cementerio.

» Ataud (alquiler o compra).

= Lapida, urna o capilla (incluye mano de obra y materiales para su
construccion).

* Capilla ardiente.

= Carroza o vehiculo para traslado del cadaver.

= Flete por traslado del cadaver.

«  Tramites. -

= Vehiculo para traslado de aparatos florales.

= Cargadores.

=« Salén velatorio.

= Mortaja o ropa del cadaver.

= Aparatos florales.

= Vehiculo para acompanantes.

=« Necropsia.

= Uma para cenizas.

= Alquiler del horno de cremacion.

» Tablilla para cremacion.

= Derecho de cremacion.

= Embalsamamiento del cadaver.
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Servicios para vestir el cadaver.
Publicaciones
Misa de cuerpo presente.

g8.4.4 Situaciones especiales para otorgar la prestacion

a)

b)

<)

d)

e}

En los casos que se presenten algunos comprobantes de pago por
servicios funerarios en condicién de verdaderos y/o falsos, las
unidades operativas de prestaciones econdémicas deberan declarar
procedente la prestacion por los documentos verdaderos; y denegar
la prestacion por los documentos falsos, remitiendo a las oficinas de
asesoria juridica la documentacién sustentatoria que permita
interponer contra los responsables las acciones legales en defensa
de los intereses de EsSalud.

En caso de existir mas de un beneficiario y no superen el monto
maximo reconocido por EsSalud, los beneficiarios pueden presentar
independientemente sus solicitudes o endosar el comprobante de
pago a uno de ellos

En caso de existir mas de un beneficiario y el monto supera el
reconocido por EsSalud, se cursard un documentoc a los
beneficiarios invitdndolos a determinar quien realizara el cobro de la
prestacion. En caso no exista acuerdo entre los beneficiarios, se
dividira a prorrata la prestacién

Cuando un asegurado pensionista no se encuentra registrado en el
Sistema Informatico de EsSalud, podra demostrar tal condicion
laboral en base a la Resolucidon de Pensionista emitida por la
entidad que le otorga la pension, la cual sera verificada
directamente por la Unidad de Prestaciones Econdmicas ante dicha
entidad. Si la entidad certifica la validez de la Resolucién y se
cumplen los demas requisitos, se procedera al otorgamiento de la
prestacion por sepelio, con cargo a Reversiéon de Gastos a la
entidad pensionista por no declarar y pagar aportes por la totalidad
de sus pensionistas.

Seran validos para la calificacion de solicitudes de prestaciones por
sepelio, los Recibos emitidos por las Sociedades de Beneficiencia
Publica y las Juntas de Participacion Social, respecto a los cobros
que efectGan por derechos de sepultura y servicios funerarios
prestados en cementerios publicos.

No se efectuard el reembolso de los gastos de sepelio, cuando
éstos han sido cubiertos por organizaciones, empresas o
instituciones publicas o privadas, en cumplimiento de sus estatutos,
reglamentos, contratos y normas intemas, o en contraprestacion a
los aportes que el asegurado fallecido realizé en vida. Igualmente,
no se reembolsaran gastos de sepelio por concepto de mejoras a
paquetes de servicios funerarios otorgados por dichas
organizaciones, empresas o instituciones publicas o privadas.

Las prestaciones econdémicas por sepelio para los trabajadores

pesqueros- Ley 28320, que se encuentren en baja temporal, seran
otorgadas siempre que cumplan con tener dos aportaciones
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mensuales consecutivas o no consecutivas canceladas en los seis
meses previos a la contingencia.

8.4.5 Gastos de sepelio por el Seguro Complementario de Trabajo de
Riesgo
Los gastos del sepelio de un asegurado, que estaba obligado a estar
afiliado al Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo, cuyo
fallecimiento ha sido causado por un accidente de trabajo o enfermedad

profesional seran asumidos l\Por este seguro y no por EsSalud.
Se dejo sin efecto mediante Resolucion N° 062-GG-ESSALUD-2016. (Ver resolucion)

9. INCAPACIDADES TEMPORALES PROLONGADAS

9.1

Evaluacién de Incapacidades Temporales Prolongadas

Las entidades empleadoras que pagan reembolsos por incapacidad temporal
y/o los asegurados titulares subsidiados estan obligados a solicitar al medico
tratante y/o médico de control de EsSalud, segun corresponda, una evaluacion
de la incapacidad para el trabajo, por parte de las Comisiones Médicas
Evaluadoras y Calificadoras de Incapacidades de la institucion, cuando el
asegurado incapacitado se encuentra incurso en los siguientes casos.

e Cuando se le haya otorgado mas de un CITT que en su conjunto acumulen
150 dias consecutivos de incapacidad.

e Cuando se le haya otorgado mas de un CITT que en su conjunto acumulen
310 dias no consecutivos en un lapso de 720 dias.

Asimismo, los Jefes de UPE y/o Calificadores y/o Médicos de Control cuando
detecten que se han acumulado CITT por 150 dias consecutivos de
incapacidad ¢ 310 dias no consecutivos en un lapso de 720 dias, deberan
disponer que se efectle una evaluacién de la incapacidad para el trabajo.

El asegurado cumplira los examenes indicados por los meédicos especialistas y
fa Comisidn Médica; asi como las condiciones y los procedimientos
establecidos por la Institucién para solicitar una evaluacion de incapacidad y
obtener el informe Médico de la referida Comision Médica que definira si la
incapacidad es Temporal o Permanente.

Igualmente, las Comisiones Médicas Evaluadoras y Calificadoras de
Incapacidades de EsSalud, efectuaran la evaluaciéon de la incapacidad para el
trabajo del asegurado cuando:

+ El profesional de la salud califique durante la atencién al asegurado, una
enfermedad, dafo o secuela irrecuperable o de tratamiento médico incierto
y a largo plazo, es decir, de naturaleza permanente.

Resultados de Evaluacion

Si fa Comisién Médica Evaluadora y Calificadora de Incapacidades determina
que la incapacidad es de naturaleza temporal, EsSalud reconocera el pago de
subsidios hasta la fecha de alta, siendo el maximo subsidio que reconocera por
340 dias consecutivos o 540 dias no consecutivos en el lapso de 36 meses
calendario.

Si la Comision determina que la incapacidad es de naturaleza permanente,
EsSalud sélo reconocera el subsidio por incapacidad temporal hasta los 180
dias de incapacidad continua.

El informe de evaluacién de la incapacidad es de usc exclusivo de EsSaiud,
toda vez que define la continuidad o no del subsidio por Incapacidad Temporal.
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9.3 Casos especiales de evaluacién de incapacidades prolongadas
En los casos de asegurados que luego de acumular los maximos periodos
subsidiados, reingresan a laborar, y nuevamente dejan de laborar por una
nueva incapacidad que se les presenta en un periodo menor o igual a sesenta
dias, se obrara conforme sigue:

En caso de dias consecutivos de incapacidad
Cuando un asegurado regular en actividad que haya acumulado 340 dias

consecutivos de incapacidad, presente un nueve Certificado de Incapacidad
Temporal para el Trabajo (CITT) en un periodo menor o igual a 60 dias
posteriores a los 11 meses y 10 dias consecutivos, sera referido por su Médico
Tratante al Médico de Control quien:

¢« Si los dias de incapacidad son originados por la misma enfermedad o
dano, o si son complicaciones o secuelas de la misma contingencia,
referira al asegurado a la Comisién Médica Evaluadora y Calificadora de
Incapacidades, para que determine si la incapacidad es de naturaleza
permanente o no.

+ Sila causa de la incapacidad es por una nueva enfermedad o accidente
emitird un documento que indique y autorice la expedicién de nuevos CITT,
conforme las normas previstas.

En caso de dias no consecutivos de incapacidad

Cuando el asegurado regular en actividad haya acumulado 540 dias no
consecutivos de incapacidad en el curso de 36 meses, el Médico Tratante o la
Oficina de Prestaciones Econdmicas comunicaran al Médico de Control tal
hecho, procediendo éste dltimo a determinar:

+ Si los dias de incapacidad son originados por la misma enfermedad o
dafio, si son complicaciones o secuelas de la misma contingencia, o se
trata de enfermedades cronicas con complicaciones crénicas o
compromiso de otro érganc o sistema, referira al asegurado a la Comision
Médica Evaluadora y Calificadora de incapacidades.

¢ Silas causas que originan nuevos periodos de incapacidad son diferentes,
emitird un documento que autorice la nueva expedicidn de CITT, conforme
a la normatividad vigente.
Derogado por Resolucion N° 1311-GG-ESSSALUD-2014 (Ver Resolucion)

FORMA DE PAGO DE LAS PRESTACIONES ECONOMICAS

10.1 Pago directo y pago con cargo a reembolso por parte del EsSalud
El pago directo de las prestaciones econdmicas se realizara mediante ordenes
de pago o cheques emitidos a nombre del asegurado o beneficiario.

El reembolso de los subsidios se realizara mediante 6rdenes de pago o
cheques emitidos 2 nombre de la entidad empleadora, o a través de depésito
en cuenta bancaria debidamente registrada en EsSalud. En cualquiera de las
modalidades de pago se entregara una liquidacion con el detalle de los
trabajadores subsidiados y su monto individual.

Las Entidades Empleadoras podran solicitar en las Unidades y areas de
prestaciones econdmicas, el registro de su cuenta bancaria a través de la cual
se efectuara el reembolso de las prestaciones econémicas mediante el
Formularic 8008 “Solicitud de Registro de Cuenta Bancaria para Reembolso
por Prestaciones Econdémicas” que entrega EsSalud.
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10.2

10.3

104

Redondeo del monto del subsidio

El monto de los subsidios por incapacidad temporal, maternidad y de la
prestaciéon por sepelio se expresara en niimeros enteros. Los criterios para la
aplicacion del redondeo son los siguientes:

Se aplicara al monto total del subsidio que se consigha en las solicitudes de
pago de prestaciones econémicas de cada asegurado.

Si la parte decimal es igual o mayor a 0.50, se considerara el entero superior.
Si a parte decimal es menor a 0.50, se considerara el namero entero.,

Fecha y lugar de pago

El pago directo o reembolso de las prestaciones economicas se efectuara en la
fecha y en cualquiera de las agencias del banco que se indique en Ia copia de
la solicitud. En caso transcurran 30 dias calendarios de la fecha de pago
programada y no se haya hecho efectivo el pago, se anulara la orden; ésta
podra ser rehabilitada previa solicitud firmada por el asegurado ftitular o
beneficiario, segun corresponda, o el representanie legal de la entidad
empleadora solicitante, que se presentara en la misma oficina en la que se
inicid el tramite. Debera adjuntarse a la solicitud, copia del formulario 8001 u
8002, segun corresponda.

Rehabilitacién y duplicado de documento de pago emitido por ESSALUD
Cuando una orden de pago emitida por EsSalud ha sido anulada o esta
deteriorada, el interesado podra pedir su rehabiiitacién o la emisién de un
duplicado, presentando solicitud simple al Jefe de la Unidad de Prestaciones
Econdémicas, en Lima y Callao, ¢ al Jefe de la Unidad de Prestaciones
Econdmicas o Jefe de Unidades de Prestaciones Econdmicas y Sociales en
provincias, siempre que no hubiese transcurrido el plazo de 10 afios desde su
emision.

El area de Tesoreria oficiara a la entidad bancaria para que anule o bloquee
dicha cuenta e informe scbre la no cobranza y anulacion de dicho documento.
Asimismo, el area de Tesoreria comunicara para la anulacion del documento
en el sistema de subsidios y proceso del duplicado.,

En caso de extravio de Cheque o de una orden de pago, el interesado
presentara la solicitud, cursada mediante carta notarial y la acompafara con
copia certificada de la denuncia policial. En caso de deterioro, a la solicitud se
adjuntara el documento deteriorado.

Para tramitar cualquiera de los casos indicados, el interesado debera mostrar
su documento de identidad. En caso que lo tramite un tercero, éste debera
presentar Carta Poder Simple firmada por el interesado autorizando a que un
tercero realice el tramite de rehabilitacion, asimismo, se adjuntara fotocopia del
DNt del interesade y del tercero quien mostrara su DNI.

Pago de reintegros

En caso haya una diferencia del subsidio a favor del asegurado o beneficiario,
éste 0 su empleador segun corresponda, solicitaran por escrito el reintegro en
la oficina donde se presentd la solicitud de prestaciones econdmicas, en un
plazo que no excedera del plazo de prescripcion de la prestacion econdmica.

28de 37



10.6

10.7

Reambolso a entidades empleadoras morosas

No procedera la entrega de las d6rdenes de pago, cheques o depdsitos en
cuenta bancaria por concepto de reembolso por subsidios, en los casos que las
entidades empleadoras mantengan deudas a EsSalud y el Ejecutor Coactivo
haya dispuesto la aplicacion de medidas cautelares sobre los créditos a favor
de dichas entidades, sin perjuicio de lo cual, EsSalud emitira una comunicacion
con el detalle de los trabajadores subsidiados, monto individual y otra
informacién pertinente, que sera entregada a la entidad empleadora.

La aplicacion de las precitadas medidas cautelares puede originarse por
deudas provenientes de las confribuciones al Régimen Contributivo de la
Seguridad Social en Salud, de las obligacicnes al Seguro Complementario de
Trabajo de Riesgo y al Fondo de Derechos Social del Artista, asi como, de las
constituidas por el costo de las prestaciones otorgadas a los trabajadores de
entidades empleadoras morosas y multas, emitiéndose el cheque
correspondiente a la SUNAT y/o ESSALUD segun corresponda.

En el caso que exista un saldo a favor de las entidades empleadoras con
deudas, EsSalud tes reembolsara éste mediante el cheque correspondiente

Retenciones Judiciales

El Poder Judicial a través de sus distintas dependencias podra solicitar a las
oficinas de prestaciones econdmicas que efectiien retenciones judiciales sobre
los subsidios a oforgarse a trabajadores que han sido demandados por juicio
de alimentos u otros motivos, para lo cual remitird el Mandate Judicial
precisando el importe o porcentaje (%) a retener; retencion por la cual se
emitird el cheque correspondiente a favor de fa demandante consignada en el
Mandato Judicial

11. RECURSOS IMPUGNATIVOS

1.1

11.2

Procedimiento

El procedimiento para la interposicion de recursos impugnativos que presenten
las entidades empleadoras y asegurados ante el EsSalud sobre los aspectos
regulados por la presente Directiva, se ceiiird a las normas establecidas por la
Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General, y sus normas
modificatorias.

La calificacion del silencio en los procedimientos de pago de Prestaciones
Econdmicas debera ser interpretado como Negativo, siendo de aplicacion la
Primera Disposicion Transitoria Complementaria y Final de la Ley del Silencio
Administrativo N° 29060, mediante la cual se sefala excepciones a la norma

para aquellos casos que generen la obligacién de dar o hacer por parte del
Estado.

Instancias Resolutivas
Las instancias resolutivas de los recursos impugnativos son las siguientes:

En Lima y Callao:
Recurso de Reconsideracién: Jefes de Unidad de Prestaciones Econdmicas
Recurso de Apelacion: Sub Gerente de Normalizacién y Control

Recurso de Revision: Gerente Central de Prestaciones Econdmicas
¥ Sociales.
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En Provincias:

Recurso de Reconsideracion: Jefes de Unidad de Prestaciones Econémicas
(Redes Asistenciates Tipo Ay B)
Jefes de Unidad de Prestaciones Econdmicas
y Sociales
(Redes Asistenciales Tipo C)

Recurso de Apelacién: Gerente de Red Asistencial
Jefes de Oficinas de Coordinacidn de
Prestaciones
(Redes Asistenciales Tipo A y B)
Jefes de Oficinas de Coordinacion de
Prestaciones y Atencién Primaria
(Redes Asistenciales Tipo C)

Recurso de Revision: Gerente Central de Prestaciones Economicas
y Sociales.

La Gerencia Central de Prestaciones Econémicas y Sociales resuelve los
recursos impugnativos en tercera instancia por delegacion de la Gerencia
General, conforme lo dispone el literal 1) del articulo 7° del Reglamento de
Organizacion y Funciones de dicha Gerencia Central, aprobado por Resolucion
de Presidencia Ejecutiva N° 108-PE-ESSALUD-2007.

12. DISPOSICIONES SOBRE SEGUROS POTESTATIVOS
Las disposiciones del presenfe numeral, se aplican para los siguientes seguros
potestativos:
EsSalud Independiente
Essalud Independiente Personal
Essalud Independiente Familiar
Seguro Potestativo - Plan Proteccion Total

Se aplicaran asimismo, las disposiciones establecidas en los numerales precedentes
en tanto no se opongan a o que se establece en el presente numeral.

12.1 Disposiciones Generales
12.1.1 Periodo de aportacion

Se considera periodo de aportacién, aquel por el cual el asegurado ha
pagado el aporte mensual establecide contractualmente.

12.1.2 Inicio de vigencia del contrato
Seqdn el tipo de seguro contratado, son las siguientes:

a) Seguro EsSalud Independiente: a partir del quinto dia calendario
siguiente al pago de la primera aportacién.

En caso de retraso en el pago de aportes, la cobertura se recupera
a partir del quinto dia calendario de haber regularizado los pagos.

Seguro EsSalud Independiente Personal y Familiar: a partir del

décimo dia calendaric de efectuado el pago de la primera
aportacion.
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En caso de retraso en el pago de aportes, la cobertura se recupera
a partir del décimo dia calendario de haber regularizade los pagos.

¢) Seguro Potestativo — Plan Proteccion Total: desde el dia siguiente
de efectuado el pago del primer aporte.

En caso de retraso en el pago de aportes, la cobertura se recupera
a partir del dia siguiente de efectuado el pago, pero sin efecto
retroactivo, por lo que en ningun caso respondera EsSalud por
contingencias ocurmridas, iniciadas, derivadas o a consecuencia de
diagnésticos realizados durante el periodo en que el afiliado se
encuentra sin cobertura, adn cuando la contingencia se prolongue al
periodo en que el afiliado tenga cobertura.

12.1.3 Pago de las prestaciones economicas
Las prestaciones econdmicas seran pagadas directamente por EsSalud,
mediante drdenes de pago o cheques, emitidos a nombre del
asegurado o beneficiario.

12.2 Disposiciones relativas a la prestacion por incapacidad temporal

12.2.1 Derecho a la prestaciéon
Tienen derecho a esta prestacién, anicamente los asegurados titulares
afiliados al Plan Completo de los seguros EsSalud Independiente
Personal y EsSalud Independiente Familiar, que:

+ Se encuentren al dia en el pago de sus aportaciones al momento de
la contingencia.

¢ Hayan superado el periodo de carencia, salvo caso de accidente y
el periodo de espera en los casos que corresponda.

s La causa de la incapacidad se encuentre cubierta por el plan de
salud contratado

s L3 ocurrencia genere una incapacidad como minimo de 21 dias
consecutivos.

12.2.2 Requisitos
Los requisitos que debe presentar el asegurado, para solicitar la
prestacién por incapacidad temporal, son ics siguientes:

a) Solicitud de Pago Directo de Prestaciones Econdmicas - Formulario
8002 - que entrega EsSalud, debidamente llenada y firmada por el
asegurado.

b) Certificado(s) de Incapacidad Temporal para el Trabajo, en original,
emitido por profesional de la salud autorizado, en el centro
asistencial de EsSalud al que se encuentra adscrito el afiliado, que
sustenta la incapacidad por 21 o més dias.

¢) Mostrar original del registro de afiliacién.

d) El asegurado titular al efectuar el tramite mostrara su documento de
identidad. En caso que un tercero efectle el tramite, mostrara su
DNl y debera presentar Carta Poder Simple firmada por el
asegurado autorizandolo a que framite la solicitud de prestaciones
econoémicas,
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e) En caso que el titular de la prestacién haya fallecido, los herederos
presentaran la partida de defuncion del afiliado fallecido (original) y
el documento que los acredite como tales (Testamento o Sucesién
Intestada), asi como e! poder, por documento publico o privado con
firma legalizada notarialmente, que otorgan a uno de los
beneficiarios para que a nombre de los demés herederos pueda
solicitar el subsidio devengado y no cobrado, utilizando las clases
de poderes establecidas por el Reglamento de la Ley Notarial,
segun el importe del subsidio:

» Hasta media UIT, poder por carta con firma legalizada
» Mas de media UIT y hasta 3 UIT, con poder fuera de registro
» Mas de 3 UIT poder por Escritura Piblica

12.2.3 Monto de la prestacion
La Prestacion por Incapacidad Temporal es de Sf. 41.00 por cada
ocurrencia.

12.2.4 Inicio y duracion de la prestacion
El derecho a la prestacion se adquiere cuando el asegurado presenta
incapacidad continua igual o mayor a 21 dias.

Se otorgara la prestacion por un maximo de 16 ocurrencias en un afno
calendario, en funcién a la incapacidad temporal determinada vy
certificada por el médico de EsSalud.

12.2.5 Situaciones especiales para otorgar la prestacién
Si la ocurrencia se origina durante la vigencia del contrato, pero el
descanso médico otorgado por 21 0 mas dias calendario supera dicha
vigencia, procede el pago de la prestaciéon econdmica por incapacidad
temporal.

12.2.6 Nulidad del derecho a la prestacion
El derecho a la prestacién por incapacidad temporal es nulo cuando se
obtiene fraudulentamente su reconocimiento y pago.

12.2.7 Oportunidad para el pago de la prestacion
Se aplica lo establecido en el numeral 8.1.1.

12.3 Disposiciones relativas a la prestacién por maternidad Se dejo sin efecto en su totalidad
mediante Resolucion N° 0518-GG-16

12.3.1 Derecho a la prestacion (Ver resolucion)

Tienen derecho a la prestacion por maternidad, uUnicamente las
aseguradas titulares afiliadas a los planes de salud Plan Ampliado y
Plan Completo de los seguros EsSalud Independiente Personal y
EsSalud Independiente Familiar, que:

= Se encuentren al dia en el pago de sus aportaciones al momento
del parto.

* Hayan superado el pericdo de espera de 10 meses.
12.3.2 Requisitos

Los requisitos que debe presentar la asegurada titular, para solicitar la
prestacién por maternidad, son los siguientes:

32 de 37


michael.garcia
Resaltado

https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000003389_pdf.pdf
https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000003389_pdf.pdf

a) Solicitud de Pago Directo de Prestaciones Econdémicas - Formulario
8002 - que entrega EsSalud, debidamente llenada y firmada por la
asegurada.

b} Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo, en original,
emitide por profesional de la salud autorizado en un centro
asistencial de EsSalud.

¢} Mostrar original del registro de afiliacién.

d) La asegurada titular al efectuar ef tramite mostrara su documento de
identidad. En caso que un tercero efectie el tramite, mostrara su
DNI y debera presentar Carta Poder Simple firmada por la
asegurada autorizandolo a que tramite la solicitud de prestaciones
econdémicas.

e) En caso que la titular de la prestacidon haya failecido, los herederos
presentaran la partida de defuncién del afiliado fallecido (original} y
el documento que los acredite como tales (Testamento o Sucesion
Intestada), asi como el poder, por documento pablico o privado con
firma legalizada notarialmente, que otorgan a uno de los
beneficiarios para que a nombre de los demas herederos pueda
solicitar el subsidio devengado y no cobrado, utilizando las clases de
poderes establecidas por el Reglamento de ia Ley Notarial, segun el
importe del subsidio:

¥» Hasta media UIT, poder por carta con firma legalizada
» Mas de media UIT y hasta 3 UIT, con poder fuera de registro
» Mas de 3 UIT poder por Escritura Publica

12.3.3 Monto de la prestacién
La prestacién por Maternidad es de S/. 41.00 por cada gestacion.

12.3.4 Situaciones especiales para otorgar la prestacion
Se tiene derecho cuando €l parto se produce después de la semana 30
y No es necesario que et concebide nazea vivo,

También se tiene derecho a percibir prestaciones econdmicas por
maternidad, cuando el parto se produce entre la semana 22 y la semana
30 de gestacion, solo si el concebido nace vivo y sobrevive mas de 72
horas.

12.3.5 Oportunidad para el pago de la prestacién
La prestacion por maternidad se otorga en dinero, a partir de la fecha de
parto y siempre que la solicitud se presente hasta el plazo maximo de
seis meses contados a partir de la fecha en que termina el periodo
maximo postparto.

12.3.6 Nulidad del derecho a la prestacién

El derecho a la prestacion por maternidad, es nulo cuando se obtiene
fraudulentamente su reconocimiento y pago.
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* 12.4 Disposiciones relativas a la prestacién por lactancia

12.4.1 Derecho a la prestacién
Tienen derecho a la prestacidén por lactancia los hijos de asegurados
titulares afiliados a los planes de salud Plan ampliado y Plan Completo
de los seguros EsSalud Independiente Personal y EsSalud
Independiente Personal y EsSalud Independiente Familiar, siempre que:

a) Se encuentren al dia en el pago de sus aportes al momento del
nacimiento del lactante por el que se solicita la prestacién.

b) Hayan superado el periodo de carencia de 3 meses.

La prestacién se entrega al asegurado titular, 0 a la persona o entidad
que lo tuviera a su cargo de comprobarse el fallecimiento del asegurado
titular o el estado de abandono del recién nacido.

12.4.2 Requisitos
Es condicién para solicitar la prestacion, que el lactante haya nacido
vivo, lo que se acredita con la Partida de Nacimiento y que haya sido
fnscrito como derechohabiente del asegurado (a) titular.

Los requisitos que debe presentar el asegurado, para solicitar la
prestacion por lactancia, son los siguientes:

a) Solicitud de Pago Directo de Prestaciones Econdmicas - Formulario
8002 - que entrega EsSalud, debidamente Ilenada y firmada por el
asegurado(a).

b) El asegurado titular al efectuar el tramite mostrara su documento de
identidad. En caso que un tercero efectde el tramite, mostrara su
DNI y debera presentar Carta Poder Simple firmada por el
asegurado autorizandolo a que tramite la solicitud de prestaciones
econdmicas.

c) Mostrar original del registro de afiliacion.

d) En el caso de fallecimiento del asegurado titular, el padre o tutor
deberan presentar la partida de defuncion (original) de la madre y en
el caso del tutor, el documento que acredite la tutela del nifio. En
caso de abandono del menor presentar el documento que acredite la
tutela del lactante.

12.4.3 Monto de la prestacion
El monto de la prestacién por lactancia, equivale a S/. 102.50.
En caso de parto miltiple la prestacion se abona por cada nifio.

12.4.4 Oportunidad para el pago de la prestacion
La prestacidon se otorga al nacimiento del lactante y siempre que la
solicitud se presente hasta el plazo maximo de seis meses contados a
partir de la fecha en que termina el periodo maximo postparto.

En los casos de solicitudes de prestaciones por lactancia de menores
adoptados, se consideraran los siguientes criterios:
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- * En caso que la resolucidn de adopcion fuera expedida antes que el
menor cumpla los dos afios de edad, el plazo de prescripcion de 6
meses debera contarse desde la fecha en que fue notificada a los
padres la resolucién de adopcion.

e Estando en tramite e! procedimiento de adopcién del menor, el
plazo de prescripcién de 6 meses debera contarse a partir de los 2
afios de edad del menor adoptado.

Se dejo sin efecto mediante Resolucion N* 0956-GG-ESSALUD-2015 (Ver resolucion)

12.5 Disposiciones relativas a la prestacion por sepelio

12.5.1 Derecho a la prestacién
Tienen derecho a la prestacién por sepelio, los asegurados titulares de
los seguros EsSalud Independiente, EsSalud Independiente Personal,
EsSalud Independiente Familiar y Seguro Potestative Plan Proteccion
Total, que cumplan lo siguiente:

a) Que el asegurado se encuentre al dia en el pago de sus aportes a la
fecha del deceso.

b) Que la causa del fallecimiento se encuentre cubierta por el plan de
salud contratado, teniendo presente sus respectivas exclusiones.

c) Que el fallecimiento haya ocurrido en la vigencia del contrato y
cumplidos los periodos de carencia y espera de ser &l caso, salvo
que se trate de muerte accidental.

12.5.2 Periodos de carencia o espera.
Segun el tipo de seguro contratado son los siguientes:

a) Segquro EsSalud Independiente: no esta sujeto a periodo de carencia
0 espera.

b) Seguros EsSalud Independiente Personal y Familiar:

¢+ Periodo de carencia de tres meses.

s Periodo de espera de hasta 3 afios, segun el fallecimiento haya
sido causado por parto, cirugias electivas, enfermedades
oncologicas, didlisis, transplante renal, SIDA y todas las
enfermedades relacionadas con el VIH — SIDA.

+ En caso de muerte accidental no se aplica periodo de carencia
0 espera.

\9 c) Seguro Potestativo Plan Proteccidon Total: no esta sujeto a periodo
de carencia o espera.

Los periodos de carencia o espera no se aplicardn, o se computaran
en forma continuada, en los casos previstos en el contrato de
afiliacian,

12.5.3 Requisitos
Los requisitos que deben presentar los beneficiarios, para solicitar la
prestacion por sepelio, son los siguientes:

a) Solicitud de Pago Directo de Prestaciones Econdmicas - Formulario

8002, que entrega EsSalud, debidamente llenada y firmada por el
beneficiario. '
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9)
h)

)

Comprobantes de Pago originales, por los gastos de sepelio del
asegurado fallecido, emitidos a nombre del beneficiario (entregar
los ejemplares usuario y SUNAT). En caso no se solicite reembolso
por concepto de nicho o terreno para sepuitura o cremacion, se
presentard copia simple del comprobante de pago por este
concepto. En casc sea cedido a titulo gratuito, presentar copia
legalizada del documento fehaciente que acredite tal condicidn, o
en su defecto presentar una Declaracién Jurada consignado tal
hecho.

Partida de defuncion original det asegurado titular
Certificado de defuncion (copia simple)
Mostrar original de! registro de afiliacién.

El beneficiario al efectuar el tramite mostrara su documento de
identidad. En caso que un tercero efectie el tramite, mostrara su
DNI y debera presentar Carta Poder Simple firmada por el
beneficiario autorizandolo a que tramite la solicitud de prestaciones
econdmicas.

Copia de la Autorizacion de Cremacion (cuando es aplicable).

Copia de la Autorizacién de traslado de cadaver (cuando es
aplicable)

En caso de muerte siibita y/o viclenta
Presentar Parte Policial o informe de autoridad competente,

acompaiado del Certificado de necropsia, con las excepciones que
sefala la Ley N° 26715.

En el caso de asegurado que fallece en el extranjero:

Los requisitos indicados en los literales c) y d), y b) si corresponde,
deben estar debidamente traducidos y con firmas legalizadas por el
Ministerio de Relaciones Exteriores.

12.5.4 Monto de la prestacién

El monto de la prestacion por sepelio, se calculard en funcidén a los
gastos realizados en los servicios funerarios por la muerte del
asegurado titular afiliado a los seguros potestativos de EsSalud, hasta
los siguientes topes: '

>

>

De S/. 2,070.00 para los seguros EsSalud Independiente y Seguro
Potestativo Plan Proteccién Total
De S/. 800.00, para los seguros EsSalud Independiente Personal y
EsSalud Independiente Familiar.

12.5.5 Oportunidad para el pago de la prestacién

La prestaciéon se otorga en dinero al fallecimiento de un asegurado
titular y su pago se tramita hasta el plazo maximo de seis meses
contados a partir de la fecha del deceso.
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12.5.8 Conceptos a ser reconocidos para la prestacion
Los conceptos a ser reconocidos para la prestacion por sepelio, son los
establecidos en el numeral 8.4.3 de la presente norma.
Derogado por Resolucion N°0062-GG-ESSALUD-2016.(Ver resolucion)

13. DISPOSICIONES TRANSITORIAS

13.1 Calificacién contingencial del vinculo laboral

Cuando los expedientes se presentan en el mes, mes siguiente o entre el 01 al
15 del mes subsiguiente al mes de la contingencia y la informacién SUNAT adn
no se visualiza en el aplicativo Acredita, se calificara contigencialmente el
vinculo laboeral del asegurado en el mes de la contingencia.

Esta calificacion contingencial se efectuara en base al Formulario 8001 u 8002,
comprobando previamente que la entidad empleadora ain no haya presentado

su PDT por no haber vencido su cronograma o que habiéndolo presentado la
informacién del PDT aln no se refleja en el Sistema de EsSalud. '

Las solicitudes procesadas bajo esta modalidad quedan sujetas a Control
Posterior, impulsandose las acciones de recupero en los casos que
correspondan.

ANEXOS

14.1 Formulario 8001 "Solicitud de Reembolso de Prestaciones Econdmicas”™

14.2 Formulario 8002 “Solicitud de Pago Directo de Prestaciones Econdmicas”
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. Q DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA )
m SOLICITUD DE REEMBOLSO [ j
J EsSalud DE PRESTACIONES ECONOMICAS PSR 3
i Q USO ESSALUD
Formulario s SO ESSALLD & —
8001 L N° Expediente j&;’ gt . L{en nimeros
. y letras) _
P v
L. DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA - i
'Y \\
( Nombre o Razdn Social Teléfono RUC
Correa
electrdnico .
(Dir, ; Av. ] Jr. 1 Calle ! Block / Carrstera / Malecén / Plaza Nm/Mz/int/Dpto/Lote Distrito Provincia A
. J_J
Il. DATOQOS DEL ASEGURADO TITULAR
([ Apellido Palerno Apellido Meterno Nombres J\
Documento  L1IRo0 Namero N N° Autogenerado hYd Teléfono Personal A4 Tipo de Asegurado Y
de \dentidad Jk )k J kRegular o] Agrario l:l)
4 Permanencia Laboral M
Fechade | _Dia | Mes " ] AR Contina l Fach Dla___| Mes | Efio |
L Ingreso . [ | l L \ | Laborando sl D NO D | de Cese | l 1 l 1 I L} )
(Doce aitimas remuneraciones Inmediatamente anteriores a la contingencia, sin indluir gratificaciones ni bonificacion por vacaciones )
Mes [ | Jano [ | | | IMes [ [ Jano [ | | | [Mes | | Jao | | | | [Mes] | Jame [ | | |
S Sr S/ Si.
Mes | 4 Jato | | | 4 Mes [ | fate [ | | | [mes ] | Jano [ | " '\ Jtes ] | Jano | | | |
St Si. S S1.
Mes [ | famo | |y [des ] j fae [ | | j [Mes ] | fase [ | | | [Mes[ | a0 | | ; |
81 S S 51
> -
1l. INFORMACION SOBRE LA PRESTACION ECONOMIGA
~
( Tipo de Prestacion Econdmica
Llncapacidad Temporal — Materridad 1° Armada [ Metemidad 2° Amada [ 1 J Banco
. v
IV. CALCULO DE tA PRESTACION A REEMBOLSAR A LA ENTIDAD EMPLEADORA
f {_Dia Mes Afo N (_Tiias Subsidiados Subsidio Diario ) importe Total (sin cénfimos) ) |
Det
] ! 1 | 1 J l J L J St
{_Dia Mes Ao b
Al
| | i ] | J Importe Total en ‘stras
N
Calificador Jefe de Oficina
- /
V. DECLARACION JURADA DEL ASEGURADO TITULAR
~\

Son (o

Declaro bajo juramento haber recibido de mi empleador ¢ importe de S/ S
....) como pago de prestaciones econdmicas, por las cuales la emldad

Fitma del Asegurada Titular y

Declaro baje juramento que los datos y la documentacion que se adjurtan a la preserte son verdaderos. Como empleador
declaro que ef asegurado tuvo vmct.ﬂo laboral con la empresa en e momento de la contingencia y en el periodo subsidiado;

Y & Firma y Ssllo de! Representante Legal de la entidad empleadora Fima y Sello de Recepcion

.
\g/m‘ y NO SE ACEPTAN BORRONES NI ENMENDADURAS N ( ESSALUD )
www essalud, gob‘p!—’@'




VIIl. DOCUMENTOS QUE ACREDITEN LOS DIAS DE INCAPACIDAD DEL ASEGURADO

4

seglin cofrespanda :

Se adjunta a la presente solicitud los Cenlificades Médicos Particutares - CMP o Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo - CITT de awe@

Syroitn

En la primera presentaclén : ‘g
1. CMP o CITT por los primeres 20 dias de incapacidad a cargo de la entidad empleadora de conformidad con el articulo 12° de la Ley N° 26790. 1 7.0 -
2. CITT a partir def vigésimo primer dia de incapacidad. g °"‘°§‘ 7
En la segunda presentacién y siguientes : t'JP/
1. CITT por los dias de incapacidad.
( L H L] r . | 0 \
N® Certificado N° dias Dia Mes Afio Dia Mes /Aﬁo
Del | l A R I | L
Del L ] L1 | Al { ! O
Del s ! L) Al J ] I |
Dal i l L1 ] Al } I L1 1
Del ! | L i | Al | | L1
Del ! | L1 1 Al | | L
Del , ! L 1 Al I I L1 |
Del ! | Lt | Al i | I
Del 1 | L Al | | L
Del | [ L Al [ | L)
Total de dias
J
REQUISITOS QUE ACOMPANAN A LA SOLICITUD (Marcar con un aspa (X) los documentos que se adjuntan)
[ REQUISITOS ING. | maT )
N TEMP. :
1 Originales de los Certificados Médicos Particulares o CITT que sustenten la incapacidad por los primeros veinte dias. ()
2 Originales de los CITT's expedidos por ESSALUD, por el exceso de los veinte dias. En caso de Cerificados Médicos | { }
Particutares deberan canjearos por CITT.
3 QOriginal del CITT expedido por ESSALUD. En caso de Certificado Medico Particular deberd canjeario por CITT. ()
4 Dediaracion Jurada firmada y sellada por el representante legal de la entldad empleadora que cerifique la afiliacion o no { )
afiliacion al SCTR (Opcional)
5 | Original de la partida de defuncién del asegurado subsidiado fallecido (Opcional). (] ()
6 Copia del Avisa de Accidente de Trabaje, para el caso que asté afiliade al SCTR (Opcional) ()
7 Carta de presentacion de la entidad empleadora firmada por el representante legal, autorizando a un tercero a tramitar la i) ()
solicitud (Opcional)
8 Documentos sustentatorios que acrediten que el empleador cumplid con pagar el subsidio al asegurado fallecido, famifiar () {)
directo ¢ persona autorizada por el mismo {Opcional}
9 Copia del Parte de Zarpe y Parte de Amibo suscritos por [a Capitania de Puerto, de la nave donde se predujo e { )
accidente y en la fecha de producida la ocurrencia (Ley N° 28320).
10 | Constancia de Protesta Informativa emitida por ia Capitania de Puerto que conste la ocurrencia producida tanto para {1
navas de alta mar, como en puerte y/o fondeaderos (Ley N° 28320).
11 | Copia de los Partes de Arribo que consigne |a fecha de zarpe de la nave incursa, por las faenas de pesca posteriores en {)
gue ocurmid el accidente, por [as cuales se solicita el reembolso del subsidio (Ley N° 28320).
12 | Copias de las boletas de pago y/o contrato de trabajo, firmadas por el trabajador y el representante legat o funcionario { )
L interesado de la entidad empleadora (Ley N° 28320). y
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DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA 5U VENTA

Nt N

i m SOLICITUD DE REEMBOLSO
EsSalu DE PRESTACIONES ECONOMICAS
Formulario USO ESSALUD
f USQ ESSALUD ' Folios
. 8001 L N° Expediente {en nimeros
. ¥ letras) ~
| I. DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA
4 ™\
( Nombre o Rezén Social Tetetono /| RuC W
| Correo
= electrénico
{ Dir.: Av.{ Jr. I Calle { Biock ! Carvetera / Malecon / Plaza N*Km/Mz/Int/DptofLote Distrito Provincia \
. J ,
Il. DATOS DEL ASEGURADC TITULAR
~ = = ™
[ Apelliido Paterng Apellido Matermo Nombres j
Documento |TipQ Numero N N Autogensrado ™ Tel#fono Personal ™ Tipo do Aseguradt
de [dentidad k J LRegular O Agrario L_JJ
' Permanencia Laboral A
Fecha de ia [ Mes Afle I Continia Dia Mes T Aflo |
L Ingreso | | . L \ Laborando S D NO DI Fecha de Cese l'_‘l 1 [ 1 1 ! _)
(Doce Gttimas remuneraciones inmedialamente anteriores a la contingencia, sin incluir gratificaciones ni bonificacién por vacaciones N
Mes | | amo | | | Mes [ ) Tame | | | | fmes [ ) famo [ ) | | [Mes | 4 Jao | | | |
- St S/, S/, S,
‘ Mes | | faio | | ) | [Mes [ y Jafio | | | | [Mes | | Jafic [ | | | [Mes]| 4 [Mho [ | ; |
| S/, S/ S/ Sl
| Mes | | aso | | | y |Mes | | Ja [ | | | |Mes [ao [ | ) y [Mes[ | famo [ | 4 |
St Sf. S/, =
kL 41)
Ill. INFORMACION SOBRE LA PRESTACION ECONOMICA
s ™
( Tipo de Prestacion Econémica A
L Incapacidad Temporal — Matemidad 1° Amada [ Matemidad 2° Armada  [___J J Banco
\ v,
iV, CALCULO DE LA PRESTACION A REEMBOLSAR A LA ENTIDAD EMPLEADORA
f Del ( Dia Mes Afo (~ Dias Subsidiades ( Subsidio Diarie ) { Importe Total {sin céntimos)
L 1 ! | | J t J 8l
r Dia Mes Afo _\
Al
10k 5 L { ] 1 ] | J Importe Total en tetras s J
R
9\
il }
ez p, £
P .,
f
L Calfficador Jefe de Oficine
A —_—
V. DECLARACION JURADA DEL ASEGURADO TITULAR
™

Deciaro baje juramenio haber recibido de mi empleador el importe de 5/ Son

(o

iones a que hubiere lugar.

- ....) cOmo pago de prestaciones eoonén'ucas por Ias cuales ia enudad
adora so'hqia el reembolsa Aslmtsmo que Ios datos ¥ la dommentactén que se adjuntan a Ia presente son verdaderos, sujetandome a verificacién posterior y a

Flrma del Asegurade Titular

Declaro bajo juramento que los datos y la documentacidn que se adjuntan a la presente son verdaderes. Como empleador
dedlaro que el asegurado tuve vincula laboral con la empresa en el momento de la contingencia y en el periodo subsidiado;
i g de trabalo 0 enfermedad pmfas:onal éstos no se produjeron por nuestra negligencia, sujetdndome a

Firma y Sello del Representanie Legal de la entidad empleadora

L Firma y Sello de Recepcitn

\E#wE? NO SE ACEPTAN BORRONES NI ENMENDADURAS
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VIl. DOCUMENTOS QUE ACREDI{TEN LOS DIAS DE INCAPACIDAD DEL ASEGURADO

f Se adjunia a la presente solictud los Certificades Médicos Particutares - CMP o Certificado de Incapacidad Temporal para & Trabajo - CITT de acuerdo a lo sigu
segln comresponda :

En la primera presentacién ;
1. CMP o CITT por los primeros 20 dias de incapacidad a cargo de |2 entidad empleadara de conformidad con el articulo 12° de la Ley N° 26760
2. CITT a partir del vigésimo primer dia de incapacidad.

En la segunda presentacida y siguientes :
1. GITT por los dias de incapacidad.

- P " S
N° Certificado N® dias Dia { Mes Afto Dia | Mes Afio
Del Al
l l [ 1 1 l | I |
Del ! | I Al | | Lt 1
Del l ! I Al l l L [ |
Del | | | [ Al | ! 1]
Del | | ! I Al | | | 1|
el | | + I 1| Al | i | |
Del | | | L & | AL ! L1
Cel | | 1 Al I [ L1 |
CHERN Det | | p o b A a1
4 VL u‘-’ {._c:‘o
7 pe | | b Al L
[ ALPAREZ P, o
y Total de dias
S sasS Y,
INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO 8001
( {Cuéando utilizo este formulario?
Este formulario lo utilizara |la entidad empleadora cuando solicite el reembolso de las prestaciones econdmicas por Incapatidad Temporal o Matemidad, sagun sea el
€aso,
2Cémo lleno el formutaro?
En el formulario deben registrarse fos datos de la entidad empleadora y del asegurado segun comesponda, siguiendo tas instrucciones siguientes
|. DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA
- Consigne el nombre o razdn social, direccidn, teléfono, RUC y correo electrdrico de la entidad empleadora.
. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR
- Consigne el apeltido paterno, apellido materno y nombres del asegurado.
- Consigne el tipo de documenio de identidad, seglin la codificacion siguiente :
(1) ONI  (2) Camé de Exiranjerla  (3) NIT (RUUC)  (4) Pasaporle  (S) Camé Fuerzas Armadas  (6) Camé Fuerzas Policiales {7) Libreta Militar
Asimismo consigne el numere de documento de identidad, nimero avtogenerado, e! tel&fono personal, el tipo de aseguradoe, fecha de ingreso y cese (consigne
el afic en cualre digitos), en caso no haya cesado marcar con un aspa en el recuadre "si* continga laborande,
- Consigne el mes y el afio y el importe de las doce Gltimas remuneraciones inmediatamente anteriores a la contingencia (sin incluir gratificaciones ni bonificacion
por vacaciones)
11l INFORMACION SOBRE LA PRESTACION ECOROMICA
- Indique €l tipo de prestacién que comesponda y € banco establecido por ESSALUD para el giro de la orden de papgo o cheque.
IV. CALCULO DE LA PRESTACION A REEMBOLSAR A LA ENTIDAD EMPLEADORA
- Consigne la informacién que sustenta el monto a pagar por la prestacion solicitada, e Importe total se consignara sin céntimes con redondeo al sol, si €5 igual o
mayor 2 0.50.
V. DECLARACION JURADA DEL ASEGURADO TITULAR ) .
- Consigne el importe pagado por la entidad empleadora al asegurado, en nimeros y letras con referancia a las prestaciones econdmicas por las cuales solicita el
reembolso, consignanda en sefial de conformidad ta firma del asegurado.
Vi. DECLARACION JURADA DE LA ENTIDAD EMPLEADORA
- Consigne en senal de conformidad la firma y sello del representante legal de la entidad empleadora.
Vil. DOCUMENTOS QUE ACREDITEN LOS DIAS DE INCAPACIDAD DEL ASEGURADO _
- Por cada Cenlificado Médico Particular (CMP) o Certificade de Incapacidad Temporal del Trabajo (CITT) debera consignar: Nimero, cantidad de dias de descanso
médico y la fecha de inicio y término del mismo (consigne el ano en cuatro digitos) y
.
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DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA

EsSalu

SOLICITUD DE PAGO DIRECTO
DE PRESTACIONES ECONOMICAS

M ALY,

l i USO ESSALUD
Formulario ( USO ESSALUD ) (
& Folios
" F {en numeros
8002 (v Expedene J 5 y letras)
ER

A

. DATOS DEL ASEGURADO RN

p -

( Apellido Patemo Apellido Materno Mombres

(

LA

(Di.: AvidriCalle/Block/Caretera/Malectn/Plaza N*/Krvz/IntDptoll ote Distrito Provincia Telefono
' Permanencia Laboral
Documento |JiP2 MNimera W( Tipo asegurado \( N® Autogenerado \ Dia | Mes Aho Continda
de Identidad {Ver Tabta 1) J J Fecha Ingreso |, ) L Lahorando
\_Fecha Cese 1 1 1 1 1 sl D NO |:]/
(Dooe ultimas remuneraciones inmedialamente anteriores a la contingencia, sin indluir gratificaciones ni bonificacién por vacaciones (Sdlo Incap. y Maternid.)
Mes | | [aio [ | | y [Mes ] ) Jaso [ | | g [mes ] yfamo [ | ;| | [Mes[ | [ [ | | |
S/ Si. Sf. .
Mes | | famo [ 4 | | [Mes [ y fape [ | ) | [Mes | | Jane | | | | [Mes [ | fade | | | 4
Sl S, 81 St
mes | | fato [ | |y mes [ j Jamo [ |y [mes [ j A [ y | [Mes] | At | , | |
\SL Si. Si. S/ )
Il. INFORMACION SOBRE LA PRESTACION ECONOMICA
( Tipo de Prestacién Econdmica h
Incapacidad Temparal Maternidad Maternidad Laciancia Sepelio Banco
L E] 1° Armada |:| 2" Armada D El [:]
i Al i A
Fecha de Nacimiento Dia Mes o \ Fecha de Fallecimiento Dia Mes i \
del lactante J del asequrado J
1 | | | 1 { 1 | | |
l. DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA
: ™
Nombre o Razén Social Teléfono . Documento de ldentidad
Tipo Nuimero
_/
;;G‘:Dir. : Av. / Jr. { Calle / Block / Carretera / Malecon / Plaza N/ Km/Mz/Int/Dpto/Lote Distrito Provincia \
\
DATOS DEL BENEFICIARIO (Para prestacién por Lactandia o Sepalic } N
Apeflidas y Nombres o Razén Social Tekéfono Documenta de Identidad
Tipo Numero
vy
(Dir.: Avd Jr. i Calle / Block { Garretera / Malecsn / Plaza N*/KrmMz/ InyDpto/L ote Distrito Provincia }
A mTOS DEL LACTANTE (Séla para prestacién por Lactancia)
RN Apetlido Patermo Apeliido Materno Nombres A ( DNI w
=
\l \\\\ /m b‘ Autogenerado " _J)
A iz
HEHALEN - 4

sanciones a que hubrere lugar

Firma y Sello det Representame Legal
de la Empresa
Como iepresaniante fegal de la ompresa, decaro baje
suramento que Ios datos y 1y docuMmentaaitn que 5e adjunlan a
fa presecte son verdadetod, que el asegurade tuve vinculo
laboral con la empresa en el momento de l contmgencia y en
el pericdo subswiado, en caso de accidenta de tebaje vy
enfermectad profesional éstos no se produjeron por nuesira
negigenca. suelandome a werificacin posterior ¥ 3 las

Como sseguradobensficiado deckro bejo |

N'LEJDNJ

los dztce ¥ la documentacién que se eduntan a3 fa

que

Firma de! Apoderado
(de ser el caso)

gestas  funerarios,  dectars

persoralmenie.

a0n . By no @
postaris y a lag sancknss & que hubiers hugar

En casc de Sepelo. momo Benedctario que atredio s

haberos

[Nombu::y Apeiicos :

L Firma y Sello de Recapcién

-

—
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V. DOCUMENTOS QUE ACREDITEN LOS DIAS DE INCAPACIDAD DEL ASEGURADO
-~

- Se adjunia ala presente solicitud los Certificados Médicos Particulares - CMP o Cerlificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo - CITT de acuerdgg(¥'si
segun corresponda

- En la primera presentacion :
1.- CMP o CITT por tos primeros 20 dias de incapadidad a cargo de la entidad empleadora de conformidad con el articulo 12° de la Ley N* 26790,
2.- CITT a parlir del vigésimo primer dia de incapacidad.

En la segunda presentacion y siguientes ;
1.- CITT por los dias de incapacidad.

4 N* Certificado N dias Dia Mes Afig Dia Mes Afo” )
L
Def I | [ A | | L4 |
Del ! ] L4 1 Al 1 L | I
Del | 1 L1 | Al I | L1
Del 1 | 1 Al | | L1 1
Dl | | 11 Al | i [
Del | | B T A | | | -
Det [ [ oo Al [ [ o)

Towdedias [ | J

REQUISITOS QUE ACOMPANAN A LA SOLICITUD {Marcar con un aspa {X) los documentos que se adjuntan)
-

INC. )
N° REQUISITOS TEMP MAT | LCT | SEP
1 | Carta poder simple frmada por el asegurade o kenaficiaric (Sepelio} autorizando aun tercero & tramite de ta solicitud de pres@ciones econdmicas {Opcional) { ) Y e )]0 )
2 | Original de la Pertda de Defuncion del asegurada falleido o banefidzria faledido (Opelonal) Cri ey el
3 | Copia def documenio que acredie a los herederes del asaguradofa) o benefitiario faflecido {lesiamenta o sucesién intestada) (mostrar originaf) (Opcional) ()Y ¢) ()
4 | Poder por documents pablico o privado con fimma legalizada nota iamente, dado a uno de ios bensfclarios, para que a Nombre de ks demas soficiie el subsido | { ) { ) { )
deven gada ¥ no cobrado {Opeional)
5 | Onginales de los CITT expedidos por ESSALUD. (S ()
5 | Originalas de los Cerificados Médicos Partitulares o CITT que susienteda incapacid ad por Jos primeros veinie dias ()
7 | Copla delcargo de Iz denuncia presentada al Minisierio de Trabajo, cuando e empleader incumple con el paga del subside {Opeional) ty ) o
8 | Original P ane Pokicial o informe de atondad competente, en caso ge incapacidad por un amidente causado por ercerd o muerte sUbita ylo violenta de aseg. (Opcional) { ) { _l
9 | Declaracion Jurada irmada y sellada por ¢ representante legal de la entidad emprleadera que ceriigue 1a atliacion o no afiiacion del asegurado al SCTR (Cpciond) { ) {)
10 | Copia de Aviso de Accidante de Trabajo {Opcional} ()
11 | Copia del documento que acredit latule!a del nifip, en caso delulorlay abandeno dal manar (Gpoio nal) [
12 | Copia del documento que acredie 8l tlor de ta magre menor de edad, solera y sin titulo para ejercer una prokesion (maskar originaf) (Cpeional) ()
13 | Copia del documento que acredike a representante legal de ta madra dectarada ingapaz (mostar original) {Opcional) ()
14 | Copia del (%motaldn de paga para pensionistas D L. N*19990, D.L. N*18846, DL. N*20530, AFP, SCTR y GBS SP. ()
15 | Original de la Parida de Defuncion. ()
16 | Copia del Certificade de Defurcion. ()
17 | Originales de tos Comprobanies de Pago a nombre: del benaficiario, por los servicos funerarios dd asequrado faflecido. ()
18 | Declaragion Jurada de Beneficiario para el reemtnlso de ks gastos de Sepelio (lenaday fimada por e beneficiario} {)
19 | Copia del Comprobante de Pago por concepio 0 richo o leriona para sepullura o aremacion. ()
20 | Original del convain que detalle los servicios fererarios y los servicios de inhumaciin o cremacion, fimnadas por el beneficiario ¥ 12 empresa proveed oa de Ios servicios. { )
21 | Copila del Cerlificado de Necropsia, con las excepcipres que sefiala laLey N° 26715, ( }
22 | Copia de Constanca de enberro timada y seflada por o responsable del camenteni, indicande su nombre y carge (crando gf pago se ha realizado previamente at ()
dedeso o por mchos muttimifares) (Opciona)
23 | Copia de 1a Autorizagion de Cremacion {Opcional) ()
24 | Copia de Aubrizacitn de iraslada del cadaver (Ofcional) ' {)
25 | Documenios indicadts en los numerales 15, 16 y 17 aducidos y con kmas legalizadas por el Ministrio de Relaciones Exigiores (asegurados gque Eflecen en el [
\ extranero) (Opcion al) Y,
CALCULO DEL SUBSIDIO A PAGAR
f Subsidio Diario Importe Total (sin céntimos) j
Del (_Dia Mes Aho B (" Dias Subsidiados ) (
m\ | | L) L ) L ) s J
[ 8e Mes Afo A
.............. J Importe Total en letras T
Jete de Oficina ,

FECHA DE PROGRAMACION DE PAGO ( ' D )
|




DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA

SOLICITUD DE PAGO DIRECTO ,\J (
EsSalu DE PRESTACIONES ECONOMICAS T
Formulario ( USO ESSALUD op® UQ"R —

. %.E hen AlMmeros

80 0 2 L N° Expediente

-
W
N

K_JL/L/

Lo SRETD) y letras)
s
. )
I. DATOS DEL ASEGURADD W
-
{ Apellido Paterno Apellido Materno Nombres \\
{Dir.. AviJrCalle/BlockiCareteralMatectn/Plaza Ne/Km/Mz/int/DptolLote Distrilo Provincia Telétono j
~ (- Permanencia Laboral
Documento | 1P2 Nomero \( Tipo asegurado \( N° Autogenerado Dia | Mes Ao Lc;gntm:;o
de Identidad (Ver Tabia 1) Jk Fecha lngreso | : L ora
J\FEChECBEB { 1 1 1 1 SID NO 'l_—_]/
Goce ultimas remuneraciones inmediatamente anteriores a la contingencia, sin incluir gratificaciones ni bonificacién por vacaciones (Sélo Incap. y Matemnid.) 3
Mes | | [Afo | | | | [Mes ] | {AM | | | | [Mes | | [afe [ , | | [Mes[ | fana [ | | |
51, Sf. si. s,
Mes | | famo [ | | | |Mes | | JAme | | | | ‘Mes | | JA | | | | [Mes | | [afe [ | | |
“ |l s Sl s/, s,
Mes | | Jafo [ | | | IMes | Ao | | | | [Mes | | [are [ | | | [mes[ ) Jato | | | |
k;\s;. st s, s, y. J
Il. INFORMACION SOBRE LA PRESTACION ECONOMICA

1° Armada 2° Armada Y,

- ARa \
Fecha de Fallecimianto Dia Mes
del asequrado | ) J

Fecha de Nacimiento Dia Mes Afio \
del lactante J

1 ] | ] 1

4 Tipo de Prestacién Ecandmica )
L Incapacidad Temporal |:| Maternidad D Maternidad [:I Lactancia D Sepefio D Banco

Documento de |dentidad

Nombre o Razén Social Teléfono Tioe Nimere

{ Diz. : Av. 1 Jr. Calle / Block / Carretera / Matecén / Plaza NYKmvMzintDipto/Lote Distriio Provincia

L

Iv. DATOS DEL BENEFICIARIO

:,“'
T
N AN
~_

rd
DATOS DEL BENEFICIARIO (Para prestacién por Lactancia o Sepelio ) W

Apelidos y Nombres o Razén Sogial Teléfono Documento da Identidad
Tipo Nimero

(Dir. : Av.t Jr. f Calle  Block { Carretera / Malecén | Plaza N*/KmMz/int/DptolLote Distrito Provincia

.

DATOS DEL LACTANTE {Sdlo para prestacién por Lactancia)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombras N {on

J kN‘ Autogenerado

J -

X SRS
G
&* e, % -

v I g’ 2
] T
& . 2 = e "é'za =
2 A S é\%‘ea!'e Yerri 5

Firma y Selio del R Zal 3 sAseguradaTitular Firma det Apoderado
de la Emp Fi neficiaric (solo sepelio) {de ser ¢! caso)

Como repigsentante legal de 2 empress, otclaio bR L NLEJDNI

Coma dedaro bajo j que - - - - -
Juramento que los datos ¥ ka docunentacibn que s& adiuman a N . -
Ia pesenie son verdaderos, que el amegurado tuve vinculo ks datos ¥ |3 documentacion que se mdjuntan 3 fa [N“"‘b‘”"”\"’"”“' J

taborai can la empresa en el momento de fa contngencia ¥ en :‘0::2? ?a‘;m:.a:mmiah:mm“kamn
el penoto subsdiado. en caso de accientc de tabejo v v o )
enlermedad prolesmonal, éstos no se produjeron por nuestra En caso de Sepello; coma Bane‘ciann que acredte kos

neghgenca, suetandoms a verificacitn posterior y 8 brs gastos  funergrics, declaro  haberies  efecivade L anayse"o de Recepcién -
$3NCIONEs @ que hubiers gar. pemonaiments,
( NO SE ACEPTAN BORRONES N ENMENDADURAS D@ ESSALUD D
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V. DOCUMENTOS QUE ACREDITEN LOS DIAS DE INCAPACIDAD DEL ASEGLURADO

[_

segin corresponda :
. En la primera presentacion :

2.- CITT a partir del vigésimo primer dia de incapacidad.
En la segunda presentacién y siguientes :

Se adjumta a la presente solicitud los Certificados Médicos Particulares - CMP o Centificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo - CITT de acuerdo a lo sigyjgl

1,- CMP o CITT poar los primeres 20 dias de incapacidad a cargo de la entidad empleadora de conformidad con el arlicuto 12° de la Ley N° 26790,

/b

1.- CITT por los dias de incapacidad.
4 f a
N° Certificado N dlas Dia Mes Afo Dia Mes
Del Al
] I ] | | | 1 ] ] |
Dl | | o Al L ! L1 |
De 1 L L1 Al | | [
Del | | [ 1 | Al | | T
Del | | Lol Al i 1 [
Del ! l L1 Al [ I I
De! | | L1 4 Al I | L1 4
— Del 1 I L& | Al 1 | L1 |
G!rcl-sc
0B P, De! | i L1 Al i [ [
(oA
\Z) Del [ | L3 | Al [ | R,
P. %) )
gy A
INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARID 8002
'C_Cuindo utilizo este formulario? M
Este formulario lo utiizard el asegurado cuande salicite & pago direcio de las prestaciones . Dé\TOS IJ;EI. BETEF_;‘C'ARP : TUTOR " i I lidos v nombres & razén
econdmicas por Incapacidad Temporal, Matemidad, Laclancia o Sepslio segun s&a el caso. - ;ﬂ_:s‘:s&ms ;“’;1 ﬁ%‘: ﬁﬁ;ﬂ‘:ﬁg"%’;&":‘; ‘;’;Tsneﬁ a: o - o segan ta
codificaclon siguignte :
2Céodma lleno e) formutario?
" . . . 1) DNl {2) Camé de Extranjeria  (3) NIT (RUC)  (4) Pasaporte
En el formulario deben registrarse los datos de! asequredn, baneficiario y empleador, sequn ( - &
comesponda, teniendo en cuenta las sigulentes instruccionea : A g&?ﬁ: Eu;ms A:“:etl‘?)sene:iaczac:amﬁ:ruma Policiales  (7) Libreta Militar
- Consigne el apslido patero, apallido matemo, nombres y N* autogenerado o DHI del lactante,
1. DATOS DEL ASEGURADO . " y
- Consigne el apelido patemno, apeflido matema y nombres. segln cormeaponda para los casos de la Prestacion por e
- Consigne la direecidn. V. DOCUMENTOS QUE ACREDITEN LOS DIAS DE INCAPACIDAD DEL ASEGURADO
- Consigne el ipe de doecumanto de kentidad, segin la codificacion sigulente : Por cada documento a CITT deberd consignar | su nimem, cantidad de dias de descanse
{(1)DNI  {2) Camé de Extranjerfa  (3) NIT (RUC)  (4) Pasaparte médico y la fecha ca inlda y término del mismo.
{5) Camg Fuerzas Armadas  (6) Camé Fuerzas Policiales  (7) Librata Militar
Asimismo consigne el mnere del decumente de identidad y &l numero autogenerado. Vi. OBSERVACIONES .
- Consigne talétono persanal del asegurado, indigue tpo de aseguade, segun Tabla N* 01 a} En cago que la scliciud sea presentada por un tercero, debard consignar su firma, rombres
ylaiacha de ingraso y cese del misma (consigne e afia con custro digitas). ¥ apellidos completas y &l mimero de su D.N.1. . " citug
En caso no haya cesado, marcar con un aspa en el recuadno "si continda laborando. b) Cuando solicite |z prestacidn por Lactancla por parte muliple, debera presentar una sclictu
- S4lo en el caso de subsidios de Incapacided Temparal y Matemidad, consigne &l mes y el por cada lactante.
afnc y el imperie de fas doce (ftimas remuneraciones de! asegurade inmediatamente Iy ™
anteriores a la comtingendia {sin gratificacdenss, ni bonificacion por vacaciones). Ti Tadglisb:g?xzndo
ipa
Il. INFORMACION SOBRE LA PRESTACION ECONOMICA : : . Descripcidn
- Consigne al tipo de prestacldn econtmica gue comesponda y i bance establecida por Cadige Descripdtn Codigo i
ESSALUD para € giro de la crden de pago o cheque .
- Consigne ta fecha de nadimlento del lactants o la fecha de fafiecimiento del assgurado 3} Trabajador Activo 34 | Agrario Independiente
{consigne et afta con cuatro digitos). 05 | Pensionista 20530 3 | Pensionista 18846
06 Construcgidn Civil 37 Pensionista AFP
it DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA _ 07 | Trabajador del Hogar 28 | Pensionista SCTR
- Congigne gl nombre o rAzén sodial y telifono de la entidad empleadora a la qua parienece b agrario Dependients 50 Seguro Potestativo
&l asegurado. N ) . 13 | Trabajador el Sector Priblico 68 | Pescadory Proc Artesanal indep.
- Consigne el tipo da documentia de identidad, segun |a codificacion siguiente 14 Trabajador de ESSALUD 67 Pescador Pensicnista CBSSP
(NDNI (2) Camé de Extranjeria  (3) MIT (RUG) {4} Pasaparta 29 | Pansionista 13950 68 | Pescador Activo CBSSP
(5) Carmmé Fuerzas Armadas (6} Camé Fuerzas Policiales  (7) Libreta Militar 31 Trabajador Portuario o Panificador " Trabajadar CAS (D.L. 1057)
Asimismo consigne el numere del documento de identidad corvespondients. -
~ J

\_ - Cansigne la direccion de la entidad empleadora a lg que partenecs el asegurado.

CALCULOQ DEL SUBSIDIO A PAGAR

—

el [ D Mes Afio ) (_Dias Subsidiados {" SubsidioDiaria ) (_Importe Total (sin céntimos)

| ! L1 J L J LSI- J

Mes Afio 3
| 1 i | J Importe Tota! en letras
Calificador Jefe de Oficina Y,
OBSERVACIONES (USO ESSALUD)
s ™
\. BT /
i &)

FECHA DE PROGRAMACION DE PAGO

Ll
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 1311 -GG-ESSALUD-2014
Lima, 23 de diciembre del 2014
VISTOS:

La Carta N°® 2957 -GCPEyYS-ESSALUD-2014 de la Gerencia Central de Prestaciones
Econémicas y Sociales, la Carta N° 3509  -OCAJ-ESSALUD-2014 y el Informe N° a68 -
GAA-OCAJ-ESSALUD-2014 de la Oficina Central de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 27056, Ley de Creacion

del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y

sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencién, promocion,

recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econdmicas, y prestaciones sociales que

corresponden al Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi como otros
. seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 9° de la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en
Salud, sefiala que las prestaciones son brindadas mediante los servicios de ESSALUD o de
otras entidades, estableciendo los Reglamentos los requisitos, condiciones y procedimientos
pertinentes;

Que, mediante el articulo 14° del Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto
Supremo N° 009-97-SA, se indica que las prestaciones econdmicas comprenden los
subsidios por incapacidad temporal, maternidad, lactancia y las prestaciones por sepelio,
afiadiendo que ESSALUD establece la normatividad complementaria que contemple las
diferentes circunstancias en el otorgamiento de las prestaciones econdmicas; por lo que para
su correcto otorgamiento requieren del cumplimiento de requisitos y procedimientos, dentro
de los cuales se encuentra el documento que sustente la contingencia;

Que, asimismo, los articulos 15° y 16° del precitado Reglamento, modificado por Decreto
Supremo N° 020-2006-TR, establecen que el subsidio por incapacidad temporal se otorga en
dinero, con el objeto de resarcir las pérdidas econdmicas de los afiliados regulares en
actividad, derivadas de la incapacidad para el trabajo ocasionada por el deterioro de su salud;
y el subsidio por maternidad se otorga en dinero con el objeto de resarcir el lucro cesante
como consecuencia del alumbramiento y de las necesidades de cuidado del recién nacido;

Que, mediante Acuerdo N° 58-14-ESSALUD-2011 el Consejo Directivo aprob6 el Reglamento
de Pago de Prestaciones Economicas, en cuyo articulo 15° se establece que se exige la
presentacion del Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo del trabajador
subsidiado o un documento equivalente que determine la Gerencia General como requisito
para solicitar el reembolso de los subsidios por incapacidad temporal y por maternidad,

Que, asimismo, en el numeral 2 del precitado Acuerdo se faculté a la Gerencia General para
que dicte las normas y procedimientos complementarios que permitan dar cumplimiento al
mismo;

Que, el literal a) del articulo 4° del Reglamento de Organizacion y Funcicnes de la Gerencia
Central de Prestaciones Economicas y Sociales, aprobado por Resolucion de Presidencia
Ejecutiva N° 108-PE-ESSALUD-2007, establece que dicha Gerencia Central tiene por
funcion, entre otras, formular y proponer a la Gerencia General los lineamientos de politica,
planes y programas relacionados con los sistemas de prestaciones econdémicas y sociales

A4 - a0\ G50
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° -GG-ESSALUD-2014

comprendido por las redes de Prestaciones Sociales y las agencias de Prestaciones
Econémicas a nivel nacional:

Que, mediante Informe Técnico elaborado por la Sub Gerencia de Auditoria de Certificaciones
y Evaluacion Médica de la Gerencia de Prestaciones Econémicas de la Gerencia Central de
Prestaciones Econdomicas y Sociales se indica que ante la expedicion de normas
institucionales que tuvieron como objetivo la aplicacion de la Ley N° 26790 en lo concerniente
a las certificaciones y evaluaciones medicas que originan el otorgamiento de prestaciones
economicas, en la actualidad, se hace indispensable reunirlas en una sola normativa
institucional que pueda traducir los cambios realizados en ESSALUD en estos ultimos afios;

Que, en dicho contexto, resulta conveniente actualizar, unificar y reordenar la normatividad
institucional vigente que regula las certificaciones y evaluaciones médicas de una manera
organica y coherente en un solo cuerpo normativo, a fin de que haga eficaz la responsabilidad
institucional en el otorgamiento oportuno de las prestaciones econdmicas;

. Que, de acuerdo a lo establecido en el literal b) del articulo 9° de la Ley N° 27056, el Gerente
General es competente para dirigir el funcionamiento de la Institucién, emitir las Directivas y
los procedimientos internos necesarios, en concordancia con las politicas, lineamientos vy
demas disposiciones del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Con las visaciones de la Gerencia Central de Prestaciones Econdmicas y Sociales y la
Oficina Central de Asesoria Juridica,

Estando a lo propuesto y en uso de las facultadas conferidas;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la Directiva N° 1° -GG-ESSALUD-2014, "Normas y Procedimientos para la
Emision, Registro y Control de las Certificaciones Médicas por Incapacidad y Maternidad
en ESSALUD”, que en anexo adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion.

2. DISPONER que la Gerencia Central de Prestaciones Econémicas y Sociales emita la
normatividad que resulte necesaria para la aplicacion de |la presente Directiva.

DISPONER que los Gerentes y/o Directores de los Organos Desconcentrados adopten
las acciones pertinentes a fin de garantizar el cumplimiento de las disposiciones
contenidas en la Directiva aprobada mediante la presente Resolucién.

DISPONER que la Gerencia Central de Finanzas, la Oficina Central de Tecnologias de
Informacion y Comunicaciones y la Oficina de Relaciones Institucionales, brinden los
recursos y apoyo técnico necesarios a la Gerencia Central de Prestaciones Economicas y
Sociales, asi como ejecuten las acciones pertinentes en el ambito de sus competencias, a
efectos de garantizar la adecuada implementacion de lo aprobado en la presente
Resolucion.

MODIFICAR el literal e) del punto 6 de los conceptos de referencia establecidos en la (Ver resolucién)
Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, “Normas complementarias al Reglamento de Pago

de Prestaciones Economicas”, aprobada por Resolucién de Gerencia General N° 619-GG-
ESSALUD-2012, el cual quedara redactado de la siguiente manera:
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 1311 -GG-ESSALUD-2014
“ 6. Conceptos de Referencia

Para la aplicacion de la presente Directiva se entiende por:

()

e) Validacion de Certificado Médico: Es el acto realizado por el Médico de Control gue
consiste en validar el Certificado Médico expedido en el pais o en el extranjero, a fin de
oforgar el Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, previa evaluacioén
de las evidencias médicas y documentarias que sustenten dicho certificado y
considerando flos Criterios Técnicos contenidos en la Guia de Calificacion de la
Incapacidad.”

MODIFICAR el literal ¢) del numeral 7.1.1 de la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, (Ver resolucion)
referida a los requisitos para solicitar el subsidio por incapacidad temporal, el cual
quedara redactado de la siguiente manera;

“7.1.1 Subsidio por Incapacidad Temporal

()

¢) CITT en original por los dias posteriores a los primeros 20 dias. Si son asegurados con
empleador multiple, deberan obtener y presentar CITT por cada empleador. En caso de
certificados médicos deberan ser validados por el Médico de Control a fin de que se
expida los CITT correspondientes.”

7. MODIFICAR el literal b) del numeral 7.1.2 de la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, (Ver resolucion)
referida a los requisitos para solicitar el subsidio por maternidad, el cual quedara
redactado de la siguiente manera:

“7.1.2 Subsidio por Matemidad

(...)

c) CITT en original. En caso de certificados médicos deberan ser validados por el Médico
de Control a fin de que se expida los CITT correspondientes.”

MODIFICAR el sexto, sétimo y octavo parrafo del numeral 8.1.3 de la Directiva N° 08-GG- (Ver resolucin)
ESSALUD-2012, los cuales quedaran redactados de la siguiente manera:

“8.1.3 Inicio y duracion del derecho al subsidio

(.-

“El total de los periodos no consecutivos por los cuales se pague el subsidio, no debera
ser mayor de 340 dias.

El subsidio a reconocer por ESSALUD, cuando la incapacidad sea determinada por la
Comisién Médica Calificadora de Incapacidades como No Temporal, serd de un maximo
de 180 dias para los periodos consecutivos. Todo pago en exceso a este numero de dias
correra por cuenta de la entidad empleadora.

ESSALUD solo pagara los subsidios que sobrepasen los 150 dias en base al Informe
Medico de Calificacion de la [ncapacidad — IMEC! emitido por la Comision Médica
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 1311 -GG-ESSALUD-2014

Calificadora de Incapacidades — COMECI y hasta el maximo de dias que corresponda
acorde con el resultado de la calificacion.”

9. MODIFICAR el literal b) del numeral 8.1.5 de la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, el (Ver resolucién)
cual quedara redactado de la siguiente manera:

"8.1.5 Extincion y perdida del derecho del subsidio

El derecho a subsidio de incapacidad temporal se extingue por:

-
b) Recuperacién de la salud o declaracién de incapacidad No Temporal.”

. DEJAR SIN EFECTO el numeral 9, Incapacidades Temporales Prolongadas, de la (Verresolucin)
Directiva N°® 08-GG-ESSALUD-2012, el cual sera reemplazado por los conceptos vertidos
en los numerales 6.2.2.3.2, 6.2.2.5 y 6.2.2.7 de la Directiva que se aprueba mediante la
presente Resolucion.

.DEJAR SIN EFECTO la Directiva N° 16-GG-ESSALUD-2001, “Procedimiento para
Distribucion, Emision, Registro y Control de Certificados de Incapacidad Temporal para el
Trabajo CITT", aprobada por Resolucién de Gerencia General N° 654-GG-ESSALUD-
2001 y modificada por Resoluciones de Gerencia General Nros. 346-GG-ESSALUD-2002
y 379-GG-ESSALUD-2009; la Resolucion de Gerencia General N° 225-GG-ESSALUD-
2002, que dispuso la utilizacion del Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo
Mecanizado, en el ambito nacional; la Directiva N° 06-GG-ESSALUD-2009, “Normas para
el canje de Certificados Médicos Particulares por el Certificado de Incapacidad Temporal
para el Trabajo — CITT", aprobada por Resolucién de Gerencia General N° 379-GG-
ESSALUD-2009, modificada por Resoluciones de Gerencia General Nros. 527-GG-
ESSALUD-2011 y 849-GG-ESSALUD-2013; el Manual de Auditoria de Certificaciones
Médicas”, aprobado por Resolucion N° 143-GCPEyYS-ESSALUD-2007; el Formulario 8004
denominado “Informe Meédico de Incapacidad Ley N° 286790" y las instrucciones
aprobadas por Resolucién N° 058-GCPEyS-ESSALUD-2008; el Formulario N° 04
denominado “Formulario para Tramite de Canje de Certificados Medicos Particulares”,
aprobado por Resolucion N° 183-GCPEyS-ESSALUD-2013; y todo aquello que se oponga
a lo dispuesto en la presente Resolucidn.

. DEJAR SUBSISTENTES todos los demas extremos de la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-
2012, “Normas complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones Econémicas”,
aprobada por Resolucion de Gerencia General N° 619-GG-ESSALUD-2012.

13. DISPONER que la Directiva aprobada con la presente Resolucion entrara en vigencia a
los sesenta (60) dias contados desde el dia siguiente de su publicacion en el Diario
Oficial "El Peruano”, excepto los numerales 6.2.1.5.7 y 6.2.1.5.8 de la citada Directiva,
que regulan la emision del CITT electronico, el cual entrard en vigencia desde el dia
siguiente de |la aprobacion de la presente Resolucion.

14. ENCARGAR a la Secretaria General la publicacion de la presente Resolucion en el Diario
Oficial “El Peruano”.

15. ENCARGAR a |la Secretaria General para que en coordinacion con la Oficina Central de
Tecnologias de Informacion y Comunicaciones, efectie la publicacion de la presente

Ver resol N°654-GG-ESSALUD-2001; Ver resol N°346-GG-ESSALUD-2002; Ver resol N°379-GG-ESSALUD-2009; Ver resol N°527-GG-ESSALUD-2011;

Ver resol N°849-GG-ESSALUD-2013.
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Resolucion y la Directiva aprobada, en el Portal Institucional de la Entidad, asi como su
respectiva difusion.

16. ENCARGAR a la Secretaria General notificar a la Oficina Central de Planificacion y
Desarrollo a efectos de la publicacion de la Directiva aprobada con la presente
Resolucion en el Compendio Normativo Institucional.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y PUBLIQUESE.
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DIRECTIVA DE GERENCIA GENERAL N°015 -GG-ESSALUD-2014

NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA EMISION, REGISTRO Y CONTROL
DE LAS CERTIFICACIONES MEDICAS POR INCAPACIDAD Y MATERNIDAD
EN ESSALUD

. OBJETIVO
Establecer las normas y procedimientos para la emision, registro y control de las certificaciones

medicas por Incapacidad y Maternidad en el Seguro Social de Salud - EsSalud.

Il. FINALIDAD
Disponer de un documento normative que uniformice las normas y procedimientos a seguir en
los servicios asistenciales y administrativos de la institucion, para lograr una eficiente y
. oportuna gestion de la emision, registro y control de la certificacion medica por Incapacidad y

Maternidad en el Seguro Social de Salud - EsSalud.

Ill. BASE LEGAL

« Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

» Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (EsSalud), y su Reglamento
aprobado por Decreto Supremo N° 002-99-TR y modificatorias.

« Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, y su Reglamento
aprobado por Decreto Supremo N° 008-2010-SA.

« Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, y modificatorias, y
su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 009-97-SA y modificatorias.

¢« Decreto Supremo N° 020-2006-TR, que aprueba normas reglamentarias de la Ley N°
28791 que establece modificaciones a la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en
Salud.

« Ley N°® 26644, a través de la cual precisan el goce del derecho de descanso pre-natal y
post-natal de la trabajadora gestante, y modificatorias, y su Reglamento aprobado por
Decreto Supremo N° 005-2011-TR.

« Decreto Supremo N° 042-2011-PCM "Obligacion de las Entidades del Sector Publico de
Contar con un Libro de Reclamaciones”.

« Ley N°® 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, y su Reglamento aprobado por
Decreto Supremo N° 005-2012-TR.

« Ley N°15173, Ley de Creacion del Colegio Médico del Perd y modificatorias.

« Ley N° 27853, Ley de Trabajo de la Obstetriz, y su Reglamento aprobado mediante
Decreto Supremo N° 008-2003-SA.

« Decreto Ley N° 21210, Ley de Creacion del Colegioc de Obstetrices del Peru vy
modificatoria.
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Ley N° 27878, Ley de Trabajo del Cirujano Dentista, y su Reglamento, aprobado mediante
Decreto Supremo N° 016-2005-SA.

Decreto Legislativo N° 559, que aprob¢ la Ley de Trabajo Medico y su Reglamento
aprobado mediante Decreto Supremo N° 024-2001-SA.

Resolucion del Consejo Nacional N° 5295-CN-CMP-2007, aprobo el "Cédigo de Etica vy
Deontologia del Colegio Medico del Peru.

Decreto Supremo N° 003-98-SA que aprueba el Reglamento denominado “Normas
Técnicas del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo”.

Resolucion Ministerial N° 480-2008/MINSA que aprueba la Norma Técnica Sanitaria N°
068-MINSA/DGSP-V.1 “Norma Técnica de Salud que establece el Listado de
Enfermedades Profesionales”.

Resolucion de Gerencia General N° 665-GG-EsSalud-2002, que aprueba la Directiva N°
008-GG-EsSalud-2002, “Normas para la Hospitalizacion de pacientes en los Centros
Asistenciales del Seguro Social de Salud”.

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 108-PE-EsSalud-2007, que aprueba la Estructura
Organica y el Reglamento de Organizacion y Funciones de la Gerencia Central de
Prestaciones Econdmicas y Sociales

Resoluciéon de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N° 52-GCPS-EsSalud-2009,
que aprueba la “Actualizaciéon de la clasificacion y codificacion de los procedimientos
quirurgicos y anestesiolégicos por grado de complejidad”.

Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-EsSalud-2011 que aprueba el Reglamento de
Pago de Prestaciones Econdmicas.

Resolucion de Defensoria del Asegurado N° 02-DA-PE-EsSalud-2012, que aprueba la
Directiva N° 02-DA-PE-EsSalud-2012 "Normas para la Implementacion, Funcionamiento y
Supervision del Libro de Reclamaciones en el Seguro Social de Salud — EsSalud”.
Resolucion de Gerencia General N° 210-GG-EsSalud-2012, que aprueba la Directiva N°
003-GG-EsSalud-2012, “"Normas para el Proceso de Referencia y Contrarreferencia en
EsSalud” y modificatoria.

Resolucion de Gerencia General N° 619-GG-EsSalud-2012, que aprueba la Directiva N°
008-GG-EsSalud-2012, “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de
Prestaciones Economicas”.

Resolucion de Gerencia General N° 1261-GG-EsSalud-2013, que aprueba la Directiva N°
013-GG-ESSALUD-2013 "Normas para la Formulacion, Aprobacién y Actualizacion de
Directivas en EsSalud".

Resolucion de Gerencia General N° 1437-GG-EsSalud-2013, que aprueba la Directiva N°
016-GG-EsSalud-2013, “Normas del Sistema de Archivos del Seguro Social de Salud -
EsSalud”.

Resolucion de Gerencia General N° 107-GG-EsSalud-2014, que aprueba la Directiva N°
001-GG-EsSalud-2014, "Gestion de la Historia Clinica en los Centros Asistenciales del
Seguro Social de Salud - EsSalud”.
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= Resolucion de Gerencia General N° 1471-GG-EsSalud-2013, que aprueba la Directiva de
Gerencia General N° 018-GG-EsSalud-2013, "Definicién, caracteristicas y funciones
generales de los Establecimientos de Salud del Seguro Social de Salud — EsSalud”,

+« Resolucion de Gerencia General N® 1008-GG-EsSalud-2014, gue aprueba la Directiva de
Gerencia General N° 012-GG-EsSalud-2014, "Programacion de las Actividades
Asistenciales de los Profesionales y No Profesionales del Seguro Social de Salud -
EsSalud”.

IV. AMBITO DE APLICACION
La presente Directiva es de aplicacion en todas las Redes Asistenciales y Establecimientos de
Salud, incluyendo a ofros servicios y modalidades de atencion en salud, del Seguro Social de
Salud - EsSalud.

V. RESPONSABILIDAD

. Son responsables del cumplimiento, implantacién e implementacion de las disposiciones
emitidas en la presente Directiva a nivel institucional, la Gerencia Central de Prestaciones
Economicas y Sociales, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, la Gerencia Central de
Aseguramiento, la Oficina Central de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones
(OCTIC), la Defensoria del Asegurado, los Gerentes y Directores de Redes Asistenciales, los
Directores de Establecimientos de Salud y los Profesionales de la Salud que expiden
certificaciones médicas de Incapacidad (Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo —
CITT e Informe Médico de Calificacion de Incapacidad — IMECI).

. DISPOSICIONES

6.1 DISPOSICIONES GENERALES

6.1.1 La Gerencia Central de Prestaciones Econdmicas y Sociales, a través de la Gerencia
de Prestaciones Economicas y de la Sub Gerencia de Auditoria de Certificaciones y
Evaluacion Médica, es el érgano técnico normativo, encargado de brindar asistencia

téecnica a las Redes Asistenciales en la Gestiéon de la Incapacidad Temporal,

supervisando el desempefio de los Gestores de la Incapacidad, regulando los
procesos y procedimientos de auditoria, evaluacion y calificacion de las certificaciones

medicas por incapacidad y maternidad, a fin de proponer las mejoras respectivas.

6.1.2 La Gerencia Central de Prestaciones Econdmicas y Sociales, a través de la Gerencia
de Prestaciones Econdmicas y de la Sub Gerencia de Auditoria de Certificaciones y
Evaluacién Meédica efectua coordinaciones con los Organos Centrales vy
Desconcentrados correspondientes, en caso se infrinjan las normas relacionadas con

la Gestion de la Incapacidad.
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6.1.3

De la Organizacion del Sistema Integrado de Gestion de la Incapacidad

Temporal:

6.1.31

6.1.3.2

6.1.3.3

6.1.3.4

En las Redes Asistenciales, las actividades se organizan a través de la
Oficina de Gestion de la Incapacidad Temporal (OGIT), quien depende
funcionalmente en las Redes Asistenciales tipo A y B, de la Oficina de
Coordinacion de Prestaciones y Atencién Primaria y en las Redes
Asistenciales tipo C, de la Direccién de la Red.

El Responsable de la Oficina de Gestion de |la Incapacidad Temporal de la
Red Asistencial, esta a cargo de los:

a) Comités Médicos de Auditoria de la Incapacidad (COMAI) de los
Establecimientos de Salud de la Red Asistencial.

b) Comision Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI), de la Red
Asistencial.

c) Meédicos de Control de todos los Establecimientos de Salud de la Red
Asistencial.

d) Centros de Validacién de la Incapacidad Temporal (CEVIT).

El Responsable de la Oficina de Gestion de la Incapacidad Temporal
(OGIT), ejecuta las politicas y estrategias disefiadas por la Gerencia de
Prestaciones Econdmicas, para organizar, dirigir y controlar de manera
eficiente, oportuna y de calidad los procesos de emision de los Certificados
de Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT) y los Informes Médicos de
Calificacion de Incapacidad (IMECI), reporta lo actuado a la Gerencia de

Prestaciones Econdmicas.

El Responsable de la Oficina de Gestién de la Incapacidad Temporal, tiene
como principales actividades:

a) Controlar los Microprocesos relacionados a la evaluacion,
supervision, auditoria, calificacion, registro y emision de las
certificaciones meédicas por incapacidad temporal para el trabajo y
maternidad, la validacion de los certificados médicos por el CITT, la
evaluacion de la incapacidad temporal prolongada y de los
impedimentos configurados.

b) Evaluar mensualmente los Indicadores de Prestaciones Economicas

de los Establecimientos de Salud de su jurisdiccién, consolidandolos
como Red, emitiendo recomendaciones que contribuyan al uso eficiente
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6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

6.1.10

de los Fondos Financieros del Regimen contributivo de la Seguridad

Social.

Las Gerencias y Direcciones de las Redes Asistenciales, proponen y acreditan al
Responsable de la Oficina de Gestion de la Incapacidad Tempoeral (OGIT), mediante el

acto resolutivo correspondiente,

Las Gerencias y Direcciones de las Redes Asistenciales evalian los resultados
obtenidos en los Indicadores de Prestaciones Econdomicas, siendo responsables de la

toma de decisiones para las mejoras correspondientes.

Las Gerencias y Direcciones de las Redes Asistenciales en el ambito nacional son las
responsables de planificar y dotar de todos los recursos necesarios para el desempenio
adecuado, oportuno y eficiente de las Oficinas de Gestion de la Incapacidad Temporal
(OGIT), asi como de los Médicos de Control, los Comités Medicos de Auditoria de
Incapacidades (COMAI), las Comisiones Medicas Calificadoras de Incapacidades
(COMECI) y los Centros de Validacién de la Incapacidad Temporal (CEVIT).

Las Gerencias y Direcciones de las Redes Asistenciales, deben capacitar al personal

de salud sefalado en el numeral 6.2.1.2.1.

El Gerente o Director de la Red Asistencial, acredita mediante la emision de la
Resolucion o documente formal que diera lugar, a los miembros de la COMECI (véase
Anexo 6); siendo la designacion de los Meédicos de Control (véase Anexo 2) y
miembros de la COMAI (véase Anexo 13), facultad del Director del Establecimiento de
Salud; en todos los casos la designacion es por tres (03) afios, renovable por dos (02)

periodos consecutivos.

Los Gerentes o Directores de Redes Asistenciales, Establecimientos de Salud u Otros
Servicios o Modalidades de atencion en salud, deben entregar oportunamente a la
Gerencia de Prestaciones Econédmicas, los documentos que acrediten al Responsable
de la OGIT, Médicos de Control, miembros de la COMAI y miembros de la COMECI,

para su conocimiento.

El Gerente/Director de la Red Asistencial en el proceso de evaluacién continua es
responsable de ratificar o cambiar a los miembros de la COMECI, mientras que en el
caso de los Medicos de Control y miembros de la COMALI, esta responsabilidad es
asumida por el Director del establecimiento de salud. En todos los casos la ratificacion
o el cambio estara en funcion a su desempefio profesional, informando oportunamente

a la Gerencia de Prestaciones Econdomicas.
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6.1.11 La Gerencia de Prestaciones Econdmicas, tiene la potestad de solicitar el cambio de

los Médicos de Control, miembros de la COMECI y miembros de la COMAI, en funcién

a su desempefio profesional.

6.1.12 Autorizacion de los profesionales de la salud que emiten Certificados de

Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT)

61124

6.1, 12:2

6.1.12.3

6.1.12.4

El Gerente o Director de la Red Asistencial, sera el responsable de Ia
autorizacién a los profesionales de la salud que emiten Certificados de
Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT), de todos los
Establecimientos de Salud de su jurisdiccion.

La informacion de los profesicnales de salud autorizados para la emision
de Certificados de Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT), debe
ponerse de conocimiento a las areas de prestaciones economicas
encargadas de otorgar y pagar los subsidios por incapacidad temporal

para el trabajo y maternidad.

La capacitacion en el uso y manejo de las certificaciones médicas por
incapacidad temporal para el trabajo y maternidad, de los profesionales de
salud del Establecimiento de Salud, es responsabilidad del Director del

Establecimiento de Salud y esté a cargo del Médico de Control.

En el caso de los Gestores de la Incapacidad la capacitacion debe ser

coordinada con la Gerencia de Prestaciones Econémicas.

6.2 DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.2.1 CERTIFICADQOS DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO -CITT
6.2.1.1 Criterios generales para la emision del Certificado de Incapacidad Temporal para

el Trabajo
6.2.1.1.1

El Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, es el
documento oficial de EsSalud, por el cual se hace constar el tipo de
contingencia (enfermedad, accidente o maternidad), y la duracion del
periodo de incapacidad temporal para el trabajo. Se otorga al asegurado
regular acreditado con derecho al mismo, determinado por el tipo de
seguro y caracteristica de cobertura que genera subsidio por incapacidad
temporal o maternidad. Este documento es emitido obligatoriamente y de
oficio por el profesional de salud autorizado por EsSalud y la informacion
del mismo es registrada en |la historia clinica del asegurado.
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6i2:1.1.2

6.2.1.1.3

6.2.1.1.4

6.2.1.1.5

6.2.1.1.6

El Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, fija el
periodo y la duracién de la incapacidad temporal para el trabajo, de
acuerdo a los criterios técnicos sefialados en la “Guia de Calificacion de

la Incapacidad Temporal para el Trabajo”.

Es responsabilidad del personal de Admision del Establecimiento de Salud,

verificar la informacion del asegurado, poniendo atencion a lo siguiente:

» Datos Personales: El Tipo de Seguro debe ser “Regular” y el tipo de
Asegurado “Titular”.

¢ Acreditacion: Debe estar acreditado en el mes de la contingencia. En
el caso de Maternidad la asegurada debe acreditar aporte en el mes
de la concepcion. Asimismo, se deberd prestar atencion a los
asegurados en periodo de latencia, por tanto aparecen con
acreditacion vigente (el periodo de acreditacion se visualiza con
asteriscos), pero ésta es complementaria y solo para prestaciones de
salud.

e En caso de SCTR, el personal de admision verifica si existe cobertura
SCTR en los asegurados que acuden al EE.SS con Notificacion 6
Aviso de Accidente de Trabajo.

A fin de detectar asegurados con Incapacidad Temporal Prolongada, el
Medico de Control, verifica la Cuenta Individual de Dias de Incapacidad —
CIDI del asegurado, en el Sistema Informatico vigente y procede de

acuerdo a las normas.

El Profesional de la Salud, acorde a la especialidad de su competencia,
emitira el CITT, como parte del Acto Médico que ejecuta, debiendo
registrar en la historia clinica, el diagnostico, el tratamiento de la
enfermedad, la lesion 6 secuela de acuerdo a las evidencias médicas gue
sustenten el impedimento ocasionado, la repercusion en el desarrollo y el
cumplimiento de las actividades laborales habituales del asegurado; y de
corresponder la asociacion al comportamiento epidemioldgico, es decir, si
el continuar la labor habitual puede favorecer la propagacion de la

enfermedad.
El Profesional de Salud debe sustentar en la historia clinica o en los

Expedientes de Validacion de Certificados Médicos por el CITT, el uso de
la “Guia de Calificacién de la Incapacidad Temporal para el Trabajo”.
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6.2.1.2 Relacionado al Profesional de la Salud autorizado a emitir los Certificados de
Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT.
6.2.1.2.1 Los profesionales de la salud autorizados a emitir los CITT son:

a) Maedicos Especialistas: Solo por patologias inherentes a su especialidad
y de acuerdo al nivel de complejidad del Establecimiento de Salud.

b) Médicos Cirujanos.

c) Medicos de Control, para el caso de regularizaciones y/o validacién de
Certificados Médicos por el CITT. (Debiendo utilizar el sello de Medico
de Control)

d) Medicos de Personal, como resultado de la atencién brindada al
trabajador de EsSalud.

e) Cirujanos Dentistas, solo por patologias inherentes a su profesion.

f)  Obstetrices, solo para efectos del CITT por Maternidad, en el caso de
embarazo normal en el Establecimiento de Salud donde la asegurada

realizd los controles pre-natales.

6.2.1.2.2 La Gerencia y/o Direccion de la Red, es responsable de remitir
oportunamente la informacion de los profesionales de la salud autorizados
para emitir CITT, al area de Informatica de su Red, para que sus datos
sean ingresados en el Sistema Informatico Institucional disefiado para el
registro de los CITT.

6.2.1.2.3 La Gerencia y/o Direccion de la Red Asistencial es la responsable de
capacitar, acreditar y controlar a todo profesional de la salud que emita
certificaciones médicas por incapacidad temporal para el trabajo y

maternidad,

6.2.1.3 Relacionado al Médico de Control:

6.2.1.3.1 El Medico de Control, en sus funciones, depende jerarquicamente de la
Direccion del Establecimiento de Salud, coordina permanentemente con
los profesionales de la salud de su ambito jurisdiccional, asi como con la
COMECI, COMAI y Médico de Personal, reportando sus actividades al
Responsable de la Oficina de Gestién de la Incapacidad Temporal de la
Red.

6.2.1.3.2 EIl Médico de Control sera designado por el Director del Establecimiento de

Salud, por una duracién de tres (03) afios renovables por (02) periodos
consecutivos, e incluira las actividades a desarrollar.
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6.2.1.3.3

6.21.34

6.2.1.3.5

6.2.1.3.6

6.2.1.3.7

6.2.1.4.1

6.2.1.4.2

El Director del Establecimiento de Salud brinda soporte y facilidades al
Médico de Control, en la Gestién de la incapacidad temporal, dotandolo de
las horas suficientes y los recursos necesarios para el desarrollo de sus
funciones, debiendo la Direccion del Establecimiento de Salud mantener la
continuidad de sus actividades en caso de situaciones contingenciales

(enfermedad, licencias, vacaciones, huelga, etc.).

El Médico de Control, realiza sus actividades acorde con lo establecido
(véase Anexo N° 3), debiendo contar con un minimo de 50 horas
mensuales programadas en los sistemas informaticos, en la unidad
funcional de servicios L11 "Medico de Control (MECQ)”, con la sub
actividad “Control CITT".

En el caso de los Hospitales Base de las Redes Asistenciales, el Médico

de Control realiza sus funciones a dedicacion exclusiva.

En los Establecimientos de Salud del primer nivel de atencion (Centro
Medico), que no contaran con Medico de Control, el Director del
Establecimiento de Salud, asume las actividades de competencia del
Médico de Control.

Si el Medico de Control en el proceso de verificaciéon del CITT no
encuentra el registro del CITT en los sistemas informaticos del
Establecimiento de Salud, procede a comunicar tal hallazgo a la Gerencia

de Prestaciones Econdémicas.

6.2.1.4 Servicios y momentos en la emision de Certificados de Incapacidad Temporal

para el Trabajo.

Todo asegurado regular, que requiera atencion medica en los Servicios de
Consulta Externa, Hospitalizacion o Emergencia de un Establecimiento de
Salud, tiene derecho a que como resultado del acto médico efectuado y
encontrandose con Incapacidad Temporal, los profesionales de la salud

autorizados le emitan el respectivo CITT,

Servicios y momentos de la emision del CITT:

a) En Consulta Externa: al término del acto médico.

b) En Emergencia: al término de la Atencidn del Servicio.

¢c) En Hospitalizacion: al Alta, (o cada 30 dias en caso continte

hospitalizado).
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En todos los casos anteriores, si el paciente ha ingresado procedente
de otro servicio asistencial, el servicio asistencial de origen tiene el
deber de emitir el CITT desde la fecha de ingreso a su servicio
asistencial hasta la fecha de transferencia al otro servicio asistencial.

d) En el Consultorio del Medico de Control: hasta las 72 horas de
recibido la solicitud de regularizacion, en el caso de validacion de
certificados médicos, de acuerdo al plazo maximo establecido en el
TUPA.

e) En los Servicios de PADOMI: hasta las 24 horas de realizado la
atencion medica.

fy  En otros Servicios 0 Modalidades de atencion en salud autorizados
por la Institucion: al término del acto medico.

6.2.1.5 De la emision del Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo.

6.2.1.5.1

6.2.1.5.2

6.2.1.5.3

6.2.1.5.4

6.2:1.5:5

Para emitir el CITT a un asegurado regular titular activo, el profesional de
la salud, debe utilizar la “Guia de Calificacion de la Incapacidad
Temporal para el Trabajo” Institucional vigente.

El Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT), es producto
de un Acto Medico, por tanto forma parte del registro de la atencién en la
Historia Clinica y certifica la Incapacidad del asegurado para laborar, por
un periodo de un dia hasta un maximo de treinta dias.

El CITT se emite el dia de la atencion medica y de ser el caso, incluira los
dias no laborables, sabado, domingo, feriados y periodos vacacionales.

La informacién a registrar en los sistemas informaticos para carga de CITT,
debe estar basada en lo consignado en la Historia Clinica; el profesional
de la salud ademas de registrar los criterios técnicos, el puntaje y los dias
de incapacidad temporal a otorgar, debera registrar la contingencia y el
diagnostico en codigo CIE 10.

Las contingencias a considerar son:

a) Contingencias Comunes: Enfermedad Comun, Accidente Comun:
Accidente Comun propiamente dicho, Accidente de Transito (para lo
cual debera estar incluida en la Historia Clinica, la copia de la pdliza
del SOAT y el CIE 10 correspondiente, Accidente de Trabajo sin
cobertura de SCTR; y Maternidad: Embarazo Unico, Embarazo
Multiple, Embarazo Prolongado, Recién Nacido con Discapacidad.
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b) Contingencias Laborales: Enfermedad Profesional y Accidente de
Trabajo, para ambos casos el asegurado debera contar con la
cobertura del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo — SCTR
situacion que se evidencia con la copia de la poliza y el Aviso de

Accidente de Trabajo debidamente registrado.

6.2.1.5.6 EI CITT emitido en los Establecimientos de Salud, esta compuesto por un
original rotulado como USUARIOQ y un original rotulado como AUDITORIA,
ambas deberan estar con firma y sello del profesional de la salud

autorizado.

6.2.1.5.7 EI CITT emitido en los CEVIT, denominado CITT electrénico, esta
compuesto por un original para el USUARIO y un original rotulado como
AUDITORIA, solo el original rotulado como Auditoria, llevara la firma y
sello del Medico de Control.
EI CITT USUARIO se obtendra ingresando a la pagina WEB institucional:

www.essalud.gob.pe, opcion: “Consulte el estado de su tramite NIT”,

registrando el numero de NIT del expediente de validacién, el RUC de la
empresa o el DNI del asegurado y el cédigo de la imagen que aparece; y
tendra validez para realizar el tramite por subsidio de incapacidad.

6.2.1.5.8 EI CITT original rotulade como Auditoria emitido por los Establecimientos
de Salud, debera ser archivado en la Historia Clinica; El CITT original
rotulado como Auditoria emitido por el CEVIT, debera ser archivado en el

expediente de validacién.

6.2.1.5.9 Todo profesional de la salud que brinda una atencion es responsable del
acto medico que realiza, asi como de responder por todo lo concerniente a

los actos realizados.

6.2.1.6 Servicios autorizados para emitir CITT
De acuerdo al nivel de complejidad y capacidad resolutiva, los Establecimientos de
Salud deben expedirlos en:
6.2.1.6.1 Servicios de Consulta Externa y Hospitalizacién:
6.2.16.11 Por enfermedad y accidente comun, podréd otorgarse un
CITT, hasta por un periodo maximo de treinta dias por vez,
siempre deben incluir los dias no laborables, sabados,

domingos, feriados asi como los periodos de vacaciones.
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6.2.1.6.1.2

8.2.1.6.1.3

6.2.1.6.1.4

6.2.1:8.1.5

6.2.16.1.6

B2.1.6.1.7

Todo profesional de la salud, que brinda prestaciones de
salud a través de estos servicios, en apego a la Ley General
de Salud, debe cumplir con sustentar en los registros
medicos, los dias de incapacidad de acuerdo a lo sefalado
en la presente Directiva, ademas de garantizar la
oportunidad y confidencialidad del acto médico.

En caso que el asegurado con periodo de incapacidad aun
vigente, pase consulta con el medico tratante y eéste
considere necesario prolongar el periodo de incapacidad, el
medico tratante expedira un nuevo CITT, indicando como
fecha de inicio del nuevo periodo, la fecha de la consulta
medica; la fecha de inicio de la incapacidad no podra ser
anterior 6 posterior a la fecha de la consulta médica.

En los casos de asegurados que requieran un tratamiento ¢
control permanente mayor de 30 dias, el Médico Tratante
expedira el siguiente CITT manteniendo siempre el periodo
consecutivo, independiente de la fecha de cita o control.

En los Servicios de Hospitalizacion, el CITT que se emite al
momento del alta debe abarcar desde el ingreso al Servicio
de Hospitalizacion, hasta la fecha de la consulta
ambulatoria, de ser el caso.

En los casos especificos de aseguradas que presenten
incapacidad temporal consecutiva por patologia que no
guarde relacion con el embarazo, y siendo el fin que no se
rompa el periodo consecutivo por el Descanso por
Maternidad, el Meédico Tratante otorgara el CITT por
Incapacidad Temporal con superposicion de periodos
durante el pre y post natal a fin que se incluya en la Cuenta
Individual de Dias de Incapacidad — CIDI de la asegurada.

El documento oficial que sustenta el Certificado de
Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT) en los
servicios de consulta externa y hospitalizacion, es la Historia
Clinica.
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6.2.1.6.2

6.2.1.6.3

6.2.1.6.4

En el caso de Referencias, el Establecimiento de Salud de origen
emitira el CITT:

6.2.16.2.1

62,1622

6.2.16.23

En los casos de emergencia o en pacientes que necesiten
continuar el tratamiento en otro Establecimiento de Salud,
(emitiendo el CITT por los dias de incapacidad que
correspondan); los posteriores CITT, se emitiran desde la
fecha de inicio de la atencion en el Establecimiento de Salud
de destino.

En los casos de confirmacion diagnostica, el CITT se
expedira via regularizacion, desde la fecha del pasaje de ida
de la ciudad de origen, hasta la fecha del pasaje de retorno.
Se debera adjuntar a la historia clinica la documentacion

que sustente el periodo a regularizar.

La documentacion a presentar por el asegurado, del periodo
a regularizar sera: la Hoja de Referencia vy
Contrarreferencias, la constancia de atencién y los boletos
de viaje.

En Contrarreferencias, el Establecimiento de Salud de destino
expedira el CITT:

6.2.1.6.3.1

8.2.1.6.3.2

En los casos de emergencia o pacientes cuya continuidad
de tratamiento fueron resueltos y con necesidad de
asistencia sanitaria, se expedira el CITT por el periodo que
califique de acuerdo a cada caso.

Una vez confirmado el diagnéstico y otorgado el tratamiento
especializado, se emitira el CITT, de corresponder.

Servicios de Emergencia o Urgencia

6.2.1.6.4.1

6.2.1.6.4.2

Por procesos agudos o cuando el diagndstico sea de tipo
presuntivo, unicamente se otorga el CITT hasta por un
maximo de 48 horas, de corresponder.

La fecha de emisién del CITT por Emergencia, no podra ser

anterior ni posterior a la fecha de la atencion.
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6.2.1.6.4.3 En el caso de asegurados que son ingresados a Sala de
Observacion, se otorga el CITT, desde el ingreso del
paciente a Emergencias, hasta la fecha de su internamiento
en hospitalizacion o alta de la emergencia o urgencia,
teniendo en cuenta que todo control y seguimiento se realiza

por Consulta Externa.

6.2.1.6.44 Para los casos de cirugia menor (Tipo D y E), traumatologia
y otros que pudieran ser resueltos durante la atencion de la
emergencia o urgencia, se otorgara el CITT, teniendo en
cuenta gue todo control y seguimiento se realiza por

Consulta Externa.

621645 ElI documento oficial que sustenta el Certificado de
Incapacidad Temporal para el Trabajo, es la Historia Clinica

de Emergencia.

6.2.1.7 Criterios para la emision de CITT por Regularizacion:

El Médico de Control procede a regularizar y emitir los CITT correspondientes

registrando todo lo actuado en la Historia Clinica, en los siguientes casos:

6.2.1.7.1

821702

6.2.1.7.3

Cuando se detecte que un asegurado presenta incapacidad temporal no
consecutiva por un mismo impedimento, con ausencia de certificacion
medica en periodos en que su incapacidad no esté resuelta o no exista el

alta médica.

Cuando el CITT no fue emitido en su debida oportunidad,; previa solicitud
del asegurado a la Direccion del Establecimiento de Salud, quien lo
derivara al Médico de Control para verificar en la Historia Clinica, el
registro del Acto Medico; de existir las evidencias que permitan la
aplicacion de la “Guia de Calificacion de la Incapacidad Temporal para
el Trabajo”, el Medico de Control procede a expedir el CITT al asegurado.

Para conservar la continuidad de la incapacidad del paciente que requiera
un CITT con fecha anterior a la fecha de la consulta médica, el médico
tratante debera anotar en la historia clinica la pertinencia de la
regularizacién, a fin que el Médico de Control proceda con la emisiéon del
CITT.

Pagina 16 de 50



6.2.1.7.4 Cuando el asegurado presente Incapacidad Temporal Prolongada y su
cuenta esté bloqueada en el Sistema Informatico de carga de CITT, por
estar a la espera de la evaluacion por la COMECI, una vez calificada la
naturaleza de la incapacidad como Temporal, se procedera a registrar los
datos del Informe Médico de Calificacién de Incapacidades (IMECI) en los
Sistemas Informaticos a fin de levantar el bloqueo, y es el Médico de
Control, quien procede a regularizar los CITT no emitidos durante el
periodo en que estuvo a la espera del resultado de la evaluacion por la
COMECI, acorde con la norma.

6.2.1.7.5 Cuando el asegurado regular titular activo presente un Informe Medico de
Incapacidad de naturaleza No Temporal (Ley N°26790), solicitara la
regularizacion de los CITT, hasta por un maximo de 180 dias consecutivos

de corresponder.

6.2.1.7.6 El Médico de Control no podra proceder con la Regularizacion de CITT
cuando:

a) El diagnostico que antecede y precede al periodo a regularizar no
estan relacionados.

b) No exista evidencias médicas de la incapacidad en el periodo a
regularizar.

c) El Médico Tratante haya otorgado por escrito el alta al asegurado ¢
le haya autorizado regresar a sus labores habituales.

d) El asegurado haya laborado en ese periodo y exista un documento

que asi lo evidencie.
. 6.2.1.8 Criterios para la emision de CITT en situaciones especiales:

6.2.1.8.1 En casos excepcionales, Servicios Asistenciales Especializados de los
Hospitales Nacionales: (ej. Neurocirugia y Oncologia), emitiran el CITT por
periodos de 90 dias consecutivos (tres CITT de treinta dias c/u), dejando
constancia en la historia clinica, que la patologia y las evidencias médicas
justifican la incapacidad prolongada, pudiendo ser resuelta en el periodo
maximo permitido por ley (340 dias).

6.2.1.8.2 En caso que un asegurado demuestre laborar en mas de una entidad
empleadora, se le otorgara un CITT original por cada centro de trabajo,
calificando individualmente los dias de incapacidad de acuerdo al trabajo
habitual.
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6.2.1.8.3 En caso que un CITT presente signos de deterioro, o se acredite pérdida,
robo o hurto con la declaracién jurada correspondiente, el asegurado
podra solicitar el duplicado segun sea el caso, de acuerdo al
procedimiento sefialado en el TUPA de EsSalud.

6.2.1.8.4 Cuando se solicite la emision de duplicados de CITT y el medico gue lo
expidid no se encuentre disponible, el Médico de Control programado
asumira dicha funcién procediendo a firmar y sellar el duplicado de CITT,
previa constatacion en la Historia Clinica ¢ en el expediente de validacion
del certificade médico, de ser el caso, utilizando el Sistema Informatico
vigente.

6.2.1.8.5 Cuando no esté disponible el Médico Tratante que brindd la atencion y
autorizo la expedicion de CITT en la Historia Clinica o el Médico de Control
gue validd los documentos presentados para la validacion del certificado
meédico por el CITT y a fin de no perjudicar al asegurado, el Médico de
Control programado en el dia, procedera a emitir y firmar el CITT.

6.2.1.8.6 En caso de asegurados fallecidos con Incapacidad Temporal Prolongada
gue no hayan sido trasladados a la Comision Medica Calificadora de
Incapacidades — COMECI, el Médico de Control del Establecimiento de
Salud ¢ CEVIT que lo derivo, procedera a emitir los CITT hasta la fecha de
fallecimiento, siempre y cuando no excedan los dias maximos permitidos
por Ley, registrando todo lo actuado en la respectiva Historia Clinica 6 en
el expediente de validacion de ser el caso.

6.2.1.8.7 Los asegurados trasladados a la COMECI que hayan fallecido antes de
. que se emita el IMECI, seran calificados con incapacidad de naturaleza
Permanente, en este caso el Médico de Control del Establecimiento de
Salud 6 CEVIT que lo derivo, procedera a emitir los CITT hasta la fecha de
fallecimiento, siempre y cuando no excedan los dias maximos permitidos
por norma institucional, registrando todo lo actuado en la respectiva
Historia Clinica o en el expediente de validacion de ser el caso.

6.2.1.8.8 Expedicion de CITT en asegurados que hacen uso de Servicios Externos:
El Establecimiento de Salud gue solicita el envio de un asegurado para un
servicio externo (en el Extranjero o en el Pais), es el responsable de
expedir los CITT que correspondan, por el tiempo que dure el tratamiento
y recuperacion del asegurado, hasta su alta. Cuando el asegurado que por
diferentes razones se encuentre en el extranjero y sufriera un siniestro que
lo incapacite, solicitara la validacion al CEVIT de la Red Asistencial o de
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corresponder, al Establecimiento de Salud de adscripcién, cumpliendo con
los requisitos estipulados para la validacion.

6.2.1.8.9 En caso que el CITT, haya sido expedido con los datos del asegurado
errados o no esté acorde con lo registrado en la Historia Clinica, el
empleador o el asegurado o las Dependencias de la Gerencia de
Prestaciones Economicas, solicita su anulacion y la expedicion de un
nuevo CITT, al Director del Establecimiento de Salud. Para tal efecto, el
Médico de Control verifica los datos registrados en la Historia Clinica y de
proceder, se anula el CITT errado y se emite uno nuevo, registrando todo

lo actuado en la Historia Clinica correspondiente.

6.2.1.9 Los CITT que se otorguen por contingencias laborales deben cumplir con los
Criterios Técnicos del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo — SCTR:

a) El asegurado debe laborar en una Entidad Empleadora que realiza actividades
de Alto Riesgo descritas en el Anexo 5 del D.S. N° 009-97-SA.

b) Que el siniestro laboral se produzca en el “Centro de Trabajo” o por ocasion
del trabajo, en horario o turno habitual, y que ademas exista evidencias del
riesgo o riesgos que la ocasiona (relacion causa — efecto).

c) En caso de Accidentes de Trabajo es obligatorio la presentacion de la
notificacion correspondiente (Aviso de Accidente de Trabajo).

d) En la evolucion de las lesiones, complicaciones o secuelas siempre se
consignara la contingencia en el CITT como Accidente de Trabajo o
Enfermedad Profesional.

e) EsSalud emite y expide CITT por contingencias laborales tan sélo por 340
dias, sean dias consecutivos o no consecutivos.

f) En caso de Incapacidad Temporal prolongada la calificacion de la naturaleza
de la Incapacidad no es competencia de la Comisién Médica Calificadora de
Incapacidades (COMECI).

g) En caso de CITT por Enfermedad Profesional, el CIE 10 a consignar debe
formar parte del Listado de Enfermedades Profesionales establecido por la
NTS N° 068-MINSA/DGSP VO0.1.

6.2.1.10 Registro y emision del CITT
6.2.1.10.1 El profesional de salud tratante, medico de control o el responsable del
ingreso de la informacion para emitir CITT, a fin de detectar

oportunamente a los asegurados con Incapacidad Temporal
Prolongada (ITP) debe revisar cuando corresponda, el modulo
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informatico “Cuenta Individual de Dias de Incapacidad” — CIDI del
asegurado, del Sistema Integrado de Gestion de Incapacidades (SIGI).

6.2.1.10.2 De tratarse de un asegurado con Incapacidad Temporal Prolongada
procede a bloguear en el Sistema Informatico, la cuenta y devuelve la
Historia Clinica al profesional de salud tratante, junto con el Formulario
denominado “Informe de Evaluacion Médica" Ley 26790 (Anexo N° 04)
para su registro y posterior traslado a la COMEC| de la Red
Asistencial.

6.2.1.10.3 La transferencia de la informacion de los CITT en los Establecimientos
de Salud, se realiza diariamente a la Oficina Central de Tecnologia,
Informacion y Comunicaciones (OCTIC), a fin que esta informacion
esté disponible para consulta, previo al otorgamiento de subsidios por
incapacidad temporal y maternidad, bajo responsabilidad del Jefe de
Soporte Informatico, del Director del Establecimiento de Salud o del
Jefe del CEVIT segun corresponda.

6.2.2 INFORME MEDICO DE CALIFICACION DE LA INCAPACIDAD - IMECI
6.2.2.1 Comision Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI) Ley 26790:
6.2.2.1.1 La Comisidon Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI) se encarga

de calificar la naturaleza de la Incapacidad, emitiendo el Informe Médico
de Calificacion de Incapacidad — IMECI.

6.2.2.1.2 La Comision Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI), esta
. conformada solo por médicos, en numero no menor de tres (03) miembros
(Presidente, Secretario y Vocal), de preferencia por un Médico Internista,
un Médico Traumatélogo o Rehabilitador y por el Médico de Control del
Hospital Base de la Red Asistencial.

6.2.2.1.3 Dependen funcionalmente de la Oficina de Gestién de la Incapacidad
Temporal (OGIT) de la Red Asistencial.

6.2.2.1.4 La COMECI esta implementada en los Hospitales Bases de las Redes
Asistenciales y Hospitales autorizados por la Gerencia de Prestaciones
Economicas, debiendo considerarse la cantidad de horas necesarias
segln demanda, a los profesionales que la integran, a fin de atender los
requerimientos propios de la Red Asistencial.
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6.2.2.1.5

6.2.2.1.6

6.2.2.1.7

6.2.2.1.8

6.2.2.1.9

6.2.2.1.10

6.2.2.1.11

622112

La COMECI califica los expedientes de los asegurados adscritos a todos
los Establecimientos de Salud de su Red Asistencial y de los pacientes
referidos al Hospital Base de la Red que presenten:

» Impedimento configurado 6
» Tratamiento de larga data o de prondstico incierto
* Acumulen 150 dias consecutivos 6

» Acumulen 90 dias no consecutivos en 365 dias.

En caso no exista evidencia suficiente para que la COMECI califique la
naturaleza de la incapacidad, se debe citar al asegurado para la
evaluacion correspondiente, registrando todo lo actuado y adjuntandolo al

expediente clinico.

El Estandar promedio de produccion de la COMECI es de § (cinco)
expedientes por hora.

La emision del Informe Médico de Calificacion de Incapacidad — IMECI, se
realiza en un plazo maximo de 7 dias utiles, contados a partir de

recepcionado el expediente completo por la COMECI.

Los integrantes de la COMECI son designados por la Gerencia/Direccion
de la Red Asistencial, con una duracion de tres (03) afos renovables e
incluye las actividades de sus integrantes de acuerdo al cargo (vease
Anexo N° 6)

No es competencia de la COMECI pronunciarse scobre temas laborales,
pensionarios u otros que no estén relacionados ni en apego a la Ley N°
26790.

El Gerente/Director de la Red Asistencial, es responsable de la
operatividad de la COMECI y de la oportunidad en la emision del Informe
Meédico de Calificacion de Incapacidad — IMECI.

El Gerente/Director de la Red Asistencial, podra de acuerdo a la demanda
conformar la COMECI| con medicos a dedicacion exclusiva, pudiendo

incluso previo estudio costo/beneficio, contratar el servicio con terceros.
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6.2.2.2 Del proceso de la emision del Informe de Evaluacion Médica Ley 26790.

6.2.2.2.1 Informe de Evaluacion Médica Ley 26790 (Anexo N° 04)

6.2.2.2.1.1 Es el documento registrado por el Medico, donde se
determina la evolucion de la enfermedad, respuesta al
tratamiento, secuelas o complicaciones y el pronéstico de la
enfermedad, lesion o secuela. El Médico con los datos y
evidencias establece si el impedimento que ocasiona la
Incapacidad, podra estar resuelto en un periodo igual o
menor al tiempo maximo reconocido por ley, es decir antes
o como maximo 11 meses y 10 dias (340 dias), contados a
partir del vigésimo primer dia de |la incapacidad.

6.22.2.1.2 Cuando el Médico Tratante configure un impedimento,
ocasionado por una enfermedad, lesidbn o secuela
irrecuperable o de tratamiento médico incierto y a largo
plazo, es responsable de registrar en el “Informe de
Evaluacion Médica Ley 26790” (Anexc 04), los datos
correspondientes, adjuntando copia de las evidencias
meédicas que permitan evaluar l|la naturaleza de Ila
incapacidad y otorgando al asegurado una Constancia de
Atencion, a fin de justificar su absentismo laboral.

6.2.2.21.3 En caso no se encontrara disponible el Médico Tratante, el
Jefe de Servicio registra en el “Informe de Evaluacion
Meédica Ley 26790” (Anexo 04), los datos correspondientes,
adjuntando copia de las evidencias médicas que permitan

evaluar la naturaleza de la incapacidad.

622214 El Médico de Control en los casos de validacion de
certificados medicos, se encarga del llenado del “Informe
de Evaluacion Médica Ley 26790” (Anexo 04), adjuntando
copia de las evidencias médicas que permitan evaluar la

naturaleza de la incapacidad.
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6:2.221.5

6:2.22.1.6

8.2221.7

6.2.2.21.8

Cuando la Incapacidad Temporal es Prolongada, es decir,
cuando presente mas de 150 dias de incapacidad
consecutivos, & mas de 90 dias de incapacidad no
consecutivos en un periodo de 365 dias, el Médico Tratante
o el Medico de Control en la validacion de los certificados
médicos, debe llenar el “Informe de Evaluacion Médica
Ley 26790".

El Médico Tratante que expide el CITT del asegurado que
acumula los 150 dias de incapacidad consecutivos, 0 los 90
dias de incapacidad no consecutivos en un periodo de 365
dias, es el responsable del llenado del “Informe de
Evaluacion Médica Ley 26790” (Anexo 04) y de otorgar al
asegurado una Constancia de Atencién a fin de justificar su
absentismo laboral.

El Médico Tratante o el Jefe de Servicio, deriva al Médico de
Control del Establecimiento de Salud, el “Informe de
Evaluacion Médica Ley 26790”, adjuntando copia de las
evidencias médicas que permitan evaluar la naturaleza de la
incapacidad. El Médico de Control es el encargado de
preparar el Expediente Clinico, a fin de derivarlo a la
COMECI de su Red para la calificacion respectiva.

Ademas podran solicitar la calificacion por la COMECI:

a) El Asegurado, con solicitud dirigida al Director del
Establecimiento de Salud donde se le expidié el CITT con
el que acumulé los 150 dias de incapacidad consecutivos,
6 90 dias no consecutivos de incapacidad en un periodo de
365 dias.

b) EI Empleador, con solicitud dirigida al Director del
Establecimiento de Salud donde se le expidio el CITT al
asegurado con el que acumulé los 150 dias de incapacidad
consecutivos, ¢ 90 dias no consecutivos de incapacidad en
un periodo de 365 dias.

c) El Jefe de la Unidad de Prestaciones Econdmicas (UPE),
cuando detecte como parte del procedimiento de solicitud

de reembolso de prestaciones econ6micas, a un
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asegurado con Incapacidad Temporal Prolongada sin
evaluacion por la COMECI.

d) La Gerencia de Prestaciones Econdmicas, cuando detecte
a un asegurado con Incapacidad Temporal Prolongada sin
evaluacion por la COMECI.

6.2.2.2.1.9 El Expediente Clinico a ser enviado por el Médico de Control
a la COMECI consta de la siguiente documentacion:

a) Reportes "Datos del Asegurado” y “Cuenta Individual” del
Sistema Acredita Intranet.

b) Reporte "Cuenta Individual de Dias de Incapacidad” — CIDI|
del Sistema Integrado de Gestion de Incapacidades — SIGI.

c) Informe de Evaluacion Médica Ley N° 26790 (Anexo N°
04) elaborado por el Médico Tratante ¢ Jefe de Servicio.
En el caso que los CITT hayan sido expedidos por
validacion, el Médico de Control es el responsable de
elaborar el Informe.

d) Copia de las evidencias medicas (ej. resultados de
examenes de laboratorio, RMN, TAC, biopsias, ecografias,
etc.) gque contribuyan a determinar la naturaleza de la
incapacidad.

6.2.2.2.1.10 EI Director del Establecimiento de Salud, es el responsable

de tramitar oportunamente la entrega del Expediente Clinico
a la COMECI de la Red Asistencial, para la calificacion

. respectiva (Anexo N° 5).

6.2.2.3 Del proceso de la emisién del Informe Médico de Calificacion de Incapacidad —
IMECI

6.2.2.3.1 El Informe Médico de Calificacion de Incapacidad — IMECI (Anexo N°
9) identificado como Formulario 8004, es el documento oficial en
EsSalud, que emite la COMECI Ley 26790, con el cual califica la
naturaleza de la Incapacidad como: Temporal o No Temporal, de
los asegurados regulares titulares activos, de acuerdo a la actividad
laboral que realiza el trabajador con relacion a su(s) empleador(es) y

es valido solo para el otorgamiento de prestaciones econdmicas.
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62232

El Informe Médico de Calificacién de Incapacidad — IMECI se emite a
los asegurados regulares con Impedimento configurado y/o
Incapacidad Temporal Prolongada, cuando:

a) La enfermedad, dafio o secuela que presenta el asegurado es
calificada por el Medico Tratante como irrecuperable, 6

b) La enfermedad, dafio o secuela que presenta el asegurado es
calificada de pronoéstico meédico incierto, 6

c) La enfermedad, dafio o secuela que presenta el asegurado
necesita de un tratamiento a largo plazo que supera el tiempo
maximo permitido por Ley (340 dias), 6

d) Cuando el asegurado presenta 150 dias de incapacidad
consecutivos.

e) Cuando el asegurado acumule 90 dias de incapacidad no
consecutivos en un periodo de 365 dias.

6.2.2.4 Calificacion de la Naturaleza de la Incapacidad:

6.2.2.4.1

6.2.242

6.2243

La COMECI para calificar la naturaleza de la incapacidad debe tener

en cuenta los documentos contenidos en el Expediente Clinico.

La COMECI en cumplimiento de la Ley N°® 26790 que regula el
Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, califica a la
Incapacidad, como Temporal, cuando la resolucion de la enfermedad,
lesion o secuela, es susceptible de ser tratada y recuperada en un
periodo igual 6 menor a 11 meses con 10 dias (340 dias), contados a
partir del vigésimo primer dia de la incapacidad, periodo que da
derecho al goce de subsidios.

La COMECI en cumplimiento de la Ley N° 26790 que regula el
Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, califica a la

Incapacidad, como No Tempeoral cuando:

a) El asegurado presenta un impedimento configurado.
b) El impedimento ocasionado por enfermedad, lesion o secuela es
de tipo irrecuperable o requiere tratamiento por largo tiempo y su

prongstico es incierto.
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6.2.24.4

c)

La resolucion de la enfermedad, lesibn o secuela, no es
susceptible de ser tratada y recuperada en un pericdo igual o
menor a 11 meses con 10 dias (340 dias), contados a partir del
vigésimo primer dia de la incapacidad, periodo que da derecho al
goce de subsidios.

Los dias de incapacidad temporal emitidos superan el periodo
maximo de ley, 11 meses con 10 dias (340 dias),

Se considera a un impedimento como configurado, cuando cumple

con los siguientes requisitos:

a)

Es objetivo: Debe acreditarse mediante evidencia médica, los
sintomas relatados deber ser consistentes con los signos al
examen fisico o mental efectuado, tiene el caracter de
independiente de la accion voluntaria del paciente y han sido
comprobados por el examinador,

Es demostrable: Los sintomas descritos en la anamnesis y los
signos detectados en el examen deben ser coherentes con
alteraciones registradas en el laboratorio, imagenes o pruebas

funcionales.

Las terapias accesibles por el paciente estan finalizadas: en el
entendido que la accesibilidad efectiva esté o no demostrada. La
exigencia procede solamente para tratamientos, de cualquier tipo,
susceptibles de mejorar el grado actual de incapacidad. El grado
de adhesion a la terapia es un punto determinante para estimar
configurado un impedimento, correspondera al meédico tratante
evaluar si las manifestaciones observadas reflejan los efectos
conocidos de los tratamientos y si corresponde medicion de

niveles plasmaticos.

Evolucién estabilizada o en agravacion: al verificar el
cumplimiento de este requisito, el médico debe tener presente que
el caracter de configurado implica que se ha alcanzado la maxima
respuesta al manejo meédico y no se espera mejoria de la
incapacidad. Cuando la evidencia establece que el impedimento
solo cursara hacia la agravacion, puede estimarse configurado.
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e) Cumple con los periodos de observacion: corresponde a los
plazos establecidos, estimados en general en 6 meses de
evolucion estable después de un procedimiento quirdrgico, lo
mismo cuando se ha efectuado rehabilitacion o tratamientos
farmacologicos, entendiendo este lapso para terapias medicas
catalogadas como "optima" o ‘"completa" en las distintas
especialidades, en particular cuando los protocolos terapéuticos
establecen la sustitucion o adicion de medicamentos de acuerdo a
la respuesta observada. El progreso constante del conocimiento
medico entrega al especialista la posibilidad de asegurar que sdlo
puedan estimarse como definitivos aquellos impedimentos cuyos
tratamientos se consideran completos de acuerdo al conocimiento

actual de la especialidad.

62245 La COMECI utiliza el Anexo N° 8 "Formato para la calificacion de la
naturaleza de la incapacidad” para registrar los datos que validen la
decision tomada por el pleno.

6.2.2.5 Resultados de la calificacion de la Incapacidad

62251 Por Incapacidad Temporal Prolongada:

a) Sila Comision Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI),
determina que la incapacidad es de naturaleza temporal, se
procede a emitir los CITT, siempre y cuando persista la
incapacidad, teniendo un maximo de 340 dias.

b) Sila Comisién Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI),
determina que la incapacidad es de naturaleza no temporal, se

emitira el CITT, hasta un maximo de 180 dias para los periodos
consecutivos y no se otorgara CITT por mas dias, para los

periodos no consecutivos.

c) Si la Comisién Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI),
determina que no existe incapacidad, no se expedira el IMECI y
una copia del expediente debera ser remitido a la Direccion del
Hospital Base de la Red para la realizacion de la Auditoria de
Certificacion Médica de Incapacidad de Caso Especifico por la
COMAI correspondiente.
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6.2.2.6

6.2:2.7

6.2.2.5.2

Por Impedimento Configurado:

La Comision Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI),
determinara que la incapacidad es de naturaleza no temporal,
emitiendo el CITT por 30 dias adicionales a partir del término del
periodo de incapacidad registrado en el ultimo CITT otorgado.
(Siempre y cuando no se exceda de los 180 dias consecutivos).

De la expedicion del Informe Médico de Calificacion de Incapacidad — IMECI

6.2.26.1

62262

6.2.26.3

El Presidente de la COMECI es el responsable del registro de los
datos del IMECI, en el Sistema Integrado de Gestion de Incapacidades
- SIGI, al finalizar cada sesion, a fin de contar con la informacién en
tiempo real a nivel nacional. Se imprimiran, un original para el
asegurado y un original conteniendo el diagnéstico en CIE 10 para
Auditoria, la misma que debera ser archivada como parte del
expediente.

Se emite un Informe Médico de Calificacion de Incapacidad — IMECI,
para cada empleador del asegurado, de ser el caso.

Los miembros de la COMECI registran en el Libro de Actas el numero,
la fecha y hora de la sesion, la relacién de los asegurados evaluados
(Nombres, Apellidos, DNI, diagnostico en CIE 10);, asi como el
resultado de la calificacion, consignando la firma y sello de cada uno

de ellos al final de la sesion.

Situaciones Especiales de Calificacion de Incapacidades

6.227.1

62272

Cuando la COMECI detecte CITT en la que presume incumplimiento
de la norma, o no estén registrados en la Cuenta Individual de Dias de
Incapacidad (CIDI), solicitara a la Direccidon del Establecimiento de
Salud, la realizacion de la Auditoria de Certificaciones Médicas de
Incapacidades, a la COMAI correspondiente.

Cuando una contingencia es configurada como laboral (Accidente de
Trabajo — Enfermedad Profesional) con cobertura por el SCTR;
EsSalud no tiene competencia para realizar la calificacion por la
COMECI. El Medico de Control del Establecimiento de Salud donde el
asegurado acumule 340 dias, contados a partir del vigésimo primer
dia de la incapacidad, es responsable de bloquear la expedicién de
mas CITT.
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6.2.3
6.2.3.1

6.2.32

6.2.2.7.3 En el caso de asegurados con Incapacidad Temporal Prolongada, a

qguienes se les bloqued la expedicion de CITT por estar a la espera de
la evaluacion por la COMECI, una vez registrado el IMECI en el
Sistema Integrado de Gestién de Incapacidades — SIGI, el resultado
de la calificacion determinara si se desbloquea o no la cuenta
procediendo conforme a lo establecido en el numeral 6.2.2.5 de la
presente norma.

CERTIFICACIONES MEDICAS POR MATERNIDAD
Descanso Médico por Maternidad Modificada mediante Resol N° 562-GG-16 (Ver resolucion)

Es el periodo que por ley corresponde a una asegurada regular titular activa para

descansar por un periodo de 90 dias en el caso de embarazo normal y en casos

especiales como embarazo multiple e hijos recién nacidos con Discapacidad, se

extendera el periodo a 120 dias; para su certificacion se utiliza el Certificado de

Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT)

Criterios generales para la expedicion del CITT en gestantes.

6.2.3.21

6.2.3.2.2

6.2.3.2.3

6.2.3.24

Toda asegurada regular gestante que solicite un Descanso por
Maternidad debera tener vinculo laboral en el mes de concepcion, el
mismo gue se determina como el noveno mes anterior a la fecha probable
de parto. En el caso de aseguradas agrarias no se le exige estar afiliadas

al momento de la concepcion.

Toda asegurada regular, que requiera atencion meédica por su embarazo,
en los Servicios de Consulta Externa, Hospitalizacién o Emergencia de un
Establecimiento de Salud, tiene derecho a que como resultado del acto
medico efectuado, y encontrandose con Incapacidad Temporal, los
profesionales de la salud le expidan el respectivo Certificado de
Incapacidad Temporal para el Trabajo - CITT.

En caso de enfermedades o dafios intercurrentes que pongan en riesgo la
salud de la gestante y del concebido, el profesional de la salud expide el
CITT, utilizando la “Guia de Calificacion de la Incapacidad Temporal
para el Trabajo”, siempre y cuando el periodo a otorgar no incluya los
dias correspondientes al periodo de Descanso por Maternidad.

En el caso de que la paciente haya sido referida para la atencién del parto,
el profesional del Establecimiento de Salud de Origen, estda en la
obligacion de expedir el CITT por Maternidad, en la consulta que originé la
referencia, a partir de la semana 30 de gestacion.

Pagina 29 de 50


michael.garcia
Resaltado

michael.garcia
Resaltado

https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000003391_pdf.pdf

6.2.3.2.5 Si la paciente opta por diferir la fecha de inicio del descanso por
maternidad, el Medico Tratante del Establecimiento de Salud de Origen,
anota en la hoja de la referencia, el numero del CITT otorgado que difiere
el inicio del descanso.

6.2:3.3 Criterios Técnicos para la expedicion del CITT por Maternidad.

6.2.3.3.1 En caso de embarazo unico (CIE 10 Z02.7), el descanso por maternidad
gue corresponde por ley a una asegurada regular gestante, se expide por
el médico u obstetriz que regularmente controla su embarazo y se otorga
por un periodo de 90 dias. En caso de embarazo multiple (CIE 10 O30), el
CITT por maternidad solo podra ser expedido por el medico tratante, por
un periodo de 120 dias.
Ambas situaciones deberan ser evidenciadas con los respectivos informes
ecograficos.

6.2.3.3.2 EI CITT por Maternidad no esta regulado por las normas de Incapacidad
Temporal para el frabajo.

6.2.3.3.3 La Gestante tiene derecho a que el descanso por maternidad, se inicie 45
dias antes de la fecha probable de parto (FPP), pudiendo ser diferido
parcial o totalmente, previo Informe del Medico Tratante que certifique que
la postergacion del descanso pre natal por dicho numero de dias no
afectara de ningiin modo a la trabajadora gestante o al concebido.

Modificada mediante Resol N° 562-GG-16 (Ver resolucién)

6.2.3.3.4 Los CITT otorgados por Incapacidad Temporal no pueden postergar el

inicio del Descanso por Maternidad.

6234 Casos Especiales

6.2.3.4.1 En los casos de partos prematuros se expide el CITT por Maternidad
cuando el parto ocurra entre la semana 22 y 30, siempre que el recién
nacido sobreviva por mas de 72 horas. Situacidon que deberda ser
evidenciada con el Informe del Médico Tratante del neonato 6 Certificado
de Defuncion en caso de fallecimiento posterior a las 72 horas.

6.2.3.4.2 Cuando el parto se produce después de la semana 30 de gestacién, el

CITT es otorgado por 90 dias, sobreviva o no el recién nacido.
Modificada mediante Resol N° 562-GG-16 (Ver resolucion)
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6.2.3.4.3

6.2.344

6.2.3.4.5

6.2.3.4.6

6.2.3.4.7

6.2.3.4.8

Cuando se trate de Embarazo multiple se expide el CITT por 120 dias,
aun cuando solo sobreviva uno de los productos.

Modificada mediante Resol N° 562-GG-16 (Ver resolucién)

En el caso de Embarazo Prolongado, cuando el parto se produce
después de la fecha probable de parto (FPP), se considera los dias
posteriores de la FPP hasta el dia del parto, como Incapacidad Temporal
(Enfermedad Comun - codigo CIE 10 "048.X"), debiendo otorgarse al final
del periodo de Maternidad.

Cuando el producto del embarazo es un Recién nacido con
Discapacidad, se otorga 30 dias naturales adicionales, registrando el
codigo CIE 10 "Z02.7", siendo acreditado por el profesional de salud

autorizado y en apego a la regulacion y reglamento correspondiente

Si la trabajadora gestante opta por diferir el inicio del Descanso de
Maternidad deberd comunicarlo al Meédico Tratante, éste verificara y
evaluara el estado de la paciente, con énfasis en las condiciones de la
madre, del concebido y el trabajo habitual de la gestante, procediendo a
expedir el Informe Medico de Postergacion del Descanso por Maternidad
(Anexo N° 18 — Informe solo valido para EsSalud).

En casos excepcionales (gestante sin controles prenatales previos, no
expedicion oportuna de CITT por Médico Tratante o parto prematuro), en
gue el parto ya se ha producido y no ha sido expedido el CITT por
Maternidad, el Médico de Control del Establecimiento de Salud en donde
se atendio el parto, expedira el CITT considerando la fecha del parto como
la fecha de inicio del descanso, evidenciado con la copia del Certificado de
Nacimiento o copia del DNI del nifio.

En el caso que el parto se produzca antes de la fecha de inicio del
Descanso por Maternidad, la asegurada, el empleador o la Unidad de
Prestaciones Econdmicas, debera presentar una solicitud dirigida al
Director del Establecimiento de Salud 0 CEVIT, que otorgo el CITT por
Maternidad, adjuntando el CITT Usuario original mas la copia del
Certificado de Nacimiento ¢ la copia de la Partida de Nacimiento ¢ la copia
del DNI del Recien Nacido, a fin de que el Médico de Control proceda a la
anulacion del CITT y a la expediciéon del nuevo CITT, registrando como
fecha de inicio la fecha del parto o la fecha de ingreso al Establecimiento
de Salud para la atencion del parto.
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6.2.4 VALIDACION DE CERTIFICADOS MEDICOS

6.2.4.1

Validacion del Certificado Médico.

6.2.4.1.1

6.2.4.1.2

6.2.4.1.3

6.24.1.4

6.2.4.1.5

Todo Certificado Médico posterior al vigésimo dia de incapacidad
acumulado en el afio por el trabajador, y que cumpla con los requisitos
respectivos; sera validado procediéndose a emitir el respectivo CITT. La
presentacion del expediente por el usuario debera ser realizado dentro de
los treinta (30) primeros dias habiles de emitido el Certificado Médico.
Modificada mediante Resol N° 562-GG-16 (Ver resolucion)

El tramite de validacion del Certificado Medico, se realizara en el
Establecimiento de Salud al cual esta adscrito el asegurado 6 en el Centro
de Validacion de la Incapacidad Temporal — CEVIT de la Red Asistencial,
de ser el caso.

Modificada mediante Resol N° 562-GG-16 (Ver resolucién)

El Médico de Control es el profesional responsable y acreditado para
realizar el proceso de validacion de los Certificados Médicos por el
Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT; y el plazo
maximo de dias para resolver esta estipulado en el TUPA vigente.

Cuando se solicite la validacion de un Certificado Médico que incluya dias
anteriores al vigésimo primer dia de incapacidad del asegurado, se
entregara el (los) CITT por todo el periodo a reconocer, siempre y cuando
se cumpla con todos los documentos que sustenten la incapacidad
especificados en los formatos respectivos (Anexo 10, 11 y 12) y con la
AR S R Tameoral para el Trabajor.

Cuando el Médico de Control detecte irregularidades o presuma falsedad
de los documentos presentados para la validacién de Certificados Médicos
por el CITT, comunicara a la Direccion del Establecimiento de Salud, quien
devolvera la documentacion por escrito al Empleador del asegurado,
comunicandole el hallazgo, para las acciones correspondientes, remitiendo
una copia a la OGIT y a la Sub Gerencia de Auditoria de Certificaciones y

Evaluacion Médica de la Gerencia de Prestaciones Econdomicas.
Modificada mediante Resol N° 562-GG-16 (Ver resolucién)
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6.2.4.1.6 En caso el expediente de validacion haya sido observado, se le otorgara
30 dias habiles al usuario para la subsanacién de las observaciones,
vencido el plazo, de cumplir con los requisitos, el CEVIT resclvera
emitiendo el CITT por los dias de incapacidad temporal que las evidencias
medicas lo justifiquen, caso contrario se notificara al usuario,

devolviendose el expediente.
Modificada mediante Resol N° 562-GG-16 (Ver resolucion)

6.2.4.1.7 Durante el proceso de Validacion de Certificados Medicos no se podra
devolver por segunda vez el expediente al Usuario, considerando

observaciones que en la primera devolucion no se preciso.

6.2.4.1.8 El Medico de Control que evalia el expediente de Validacion de
Certificados Médicos, valorara el contenido del documento y no la forma,
pues no es facultad institucional normar los formatos a utilizar por terceros

para la emision de los Certificados Médicos.

6.2.4.2 De los documentos a presentar para la validacion de Certificados Médicos en
caso de Contingencias Comunes:

Todo asegurado, familiar, representante de una empresa u otro, deberd presentar el

expediente para tramite de validacion con los siguientes documentos foliados:

a)Anexo N° 10 “Formulario para Tramite de Validacién de Certificados Médicos por

contingencias comunes” debidamente llenado y firmado.

b) Certificado Médico, conteniendo los siguientes datos:
« Nombres y Apellidos del paciente
. e Diagnostico descriptivo 6 en CIE 10.
e« Periodo de incapacidad (Fecha de inicio y de fin)
e Fecha de otorgamiento del certificado medico.
e Firma del profesional de la salud tratante acorde con RENIEC
¢ Sello legible del profesional de la salud tratante

e« En caso haya sido emitido en el extranjero debera estar visado o apostillado
por el Consulado.

c) En caso que el asegurado no esté afiliado a una Entidad Prestadora de Salud -
EPS o Seguro Meédico Particular, se adjuntara copia de los Recibos por
Honorarios Profesionales o copia de factura o copia de boleta de venta de la

atencion medica recibida.
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d)En caso de Entidades Prestadoras de Salud - EPS o Seguros Medicos
Particulares, se adjuntara la documentacion que sustente la atencion recibida
(copia de la liquidacion de gastos o copia de la pre liquidacion de atencién
ambulatoria o copia de la orden de atencién en farmacia o copia del reporte de

consumo por afiliado o copia de la carta de garantia).

6.2.4.3 De los documentos adicionales a presentar para la validacion de Certificados
Médicos:

A los documentos del numeral 6.2.4.2, se adicionara lo siguiente, acorde con el
servicio que presto la atencion:

6.2.4.3.1 Si la atencién fue brindada por Consulta Externa adjuntar:
a) Copia de las indicaciones medicas recibidas en la fecha de la
atencion.
b) Copia de resultados de examenes de ayuda al diagnéstico que

sustenten la incapacidad, de corresponder.

6.2.4.3.2 Si la atencién fue brindada durante la Hospitalizacion:
a) Copia de la Epicrisis; en los casos de tratamientos quirtrgicos se
adjuntara ademas la copia del reporte operatorio.
b) Copia de resultados de examenes de ayuda al diagnéstico que
confirmen la incapacidad, de corresponder,

6.2.4.3.3 Si la atencién fue brindada en el servicio de Emergencia:
a) Copia de las indicaciones medicas que sustenten la atencion.
. b) Copia de resultados de examenes de ayuda al diagnostico que
confirmen la incapacidad, de corresponder.

Nota: El Medico de Control podra solicitar un Informe Medico, en caso de Incapacidad
mayor a 20 dias ¢ que las evidencias meédicas no justifiguen el impedimento, el
Informe Medico debera contener toda la informacién necesaria que justifique los dias

de incapacidad emitidos.

6.2.4.4 De los documentos a presentar para la validacion de Certificados Médicos en
caso de Contingencias Laborales (Accidente de Trabajo con cobertura SCTR y
Enfermedad Profesional):
Todo asegurado, familiar, representante de una empresa u otro, debera presentar el

expediente para tramite de validacion con los siguientes documentos foliados:
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a) Anexo N° 11 "Formulario para Tramite de Validacion de Certificados Médicos
por contingencias laborales” debidamente llenado y firmado.
b) Certificado Medico, conteniendo los siguientes datos:
» Nombres y Apellidos del paciente
e Diagnostico descriptivo 6 en CIE 10.
» Periodo de incapacidad (Fecha de inicio y de fin)
* Fecha de otorgamiento del certificado medico.
« Firma del profesional de |a salud tratante acorde con RENIEC
 Sello legible del profesional de la salud tratante
* En caso haya sido emitido en el extranjero debera estar visado o apostillado
por el Consulado.
c) Copia de la podliza de afiliacion al SCTR ¢ copia de la boleta de pago del
. asegurado donde se visualiza el aporte del empleador al SCTR del mes de la
contingencia.
d) Copia de Notificacion 6 Aviso de Accidente de Trabajo debidamente registrado.
e) A partir de la segunda validacion, debera presentar la copia del formato
“Solicitud de atencion médica" por cada certificado médico.

A los documentos del numeral 6.2.4.4, se adicionara lo siguiente, acorde con el

servicio que presto la atencion:

6.2.4.4.1 Sila atencion fue brindada por Consulta Externa adjuntar:
a) Copia de las indicaciones medicas recibidas en la fecha de la atencion
b) Copia de resultados de examenes de ayuda al diagnéstico que
sustenten la incapacidad, de corresponder.

6.2.4.4.2 Sila atencion fue brindada durante la Hospitalizacién:
a) Copia de la Epicrisis, en los casos de tratamientos quirirgicos se
adjuntara ademas la copia del reporte operatorio.
b) Copia de resultados de examenes de ayuda al diagnéstico que
confirmen la incapacidad, de corresponder.

6.2.44.3 Sila atencion fue brindada en el servicio de Emergencia:
a) Copiade las indicaciones médicas que sustenten la atencion.
b) Copia de resultados de examenes de ayuda al diagnéstico que
confirmen la incapacidad, de corresponder.

Nota: El Medico de Control podra solicitar un Informe Medico, en caso de Incapacidad
mayor a 20 dias ¢ que las evidencias meédicas no justifiquen el impedimento, el

Pagina 35 de 50



Informe Medico debera contener toda la informacion necesaria que justifique los dias

de incapacidad emitidos.

6.2.4.5 De los documentos a presentar para la validacion del Certificado Médico por
Maternidad:
Todo asegurado, familiar, representante de una empresa u otro, debera presentar el

expediente para tramite de validacién con los siguientes documentos foliados:

a)  Anexo N° 12 “Formulario para Tramite de Validacion de Certificados Médicos por
Maternidad” debidamente llenado y firmado.
b) Certificado Médico, conteniendo los siguientes datos:
« Nombres y Apellidos de la paciente
» Diagnostico descriptivo ¢ en CIE 10.
. + Fechade la Ultima Regla
« Fecha Probable de Parto
* Fecha de inicio y de fin del descanso
» Fecha de otorgamiento
» Firma legible del profesional de |la salud tratante acorde con RENIEC.
» Sello legible del profesional de la salud tratante.
« En caso haya sido emitido en el extranjero debera estar visado o apostillado
por el Consulado.
c) Copia del informe ecografico del ultimo Trimestre del embarazo (28 a 42
semanas)
d) En caso de diferimiento en la fecha de inicio del descanso por maternidad, se
adicionara la copia del Informe Médico de Postergacion del Descanso por

Maternidad, emitido por el medico tratante.

6.2.4.51 En caso que el parto se haya producido antes de las 30 semanas de
gestacion (parto prematuro) y el recien nacido sobreviva por mas de 72
horas, a los requisitos a) y b), se adicionara:
e Copia del Informe del Meédico Tratante del neonato o copia del
Certificado de Defuncion en caso que el fallecimiento del neonato haya
sido posterior a las 72 horas.

e Copia del ultimo Informe ecografico.
6.2.4.5.2 En caso la validacion se realice posterior al nacimiento, a los requisitos a),

b) y ¢), se adicionara la copia de la Partida de nacimiento o copia del DN
del Recién nacido o copia del certificado de nacimiento.
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6.2.4.5.3 En caso la validaciéon se realice por embarazo prolongado se presentaran

los siguientes documentos:

» Certificado Médico expedido por el profesional de la salud con firma de
acuerdo a RENIEC y por el diagnostico Embarazo Prolongado (CIE 10
O 42.X) por los dias comprendidos entre la FPP y la Fecha del Parto

« Copia de Recibo por Honorarios Profesionales o copia de factura o
copia de boleta de venta de la atencion recibida

e En caso que la atencién haya sido a través de una EPS o seguros
particulares, se presentara copia de cualquier documento que sustente
la atencion recibida (Ejm: Orden de Atencion en Farmacia o Reporte
de Consumos por Afiliado o Pre - Liquidacion Ambulatoria o
Liquidacion de Gastos o Carta de Garantia o Copia de la Historia
Clinica).

6.2.4.5.4 En caso el Recién Nacido presente Discapacidad

* Certificado Médico expedido por el profesional de salud autorizado con
firma de acuerdo a RENIEC, que certifica la discapacidad del recién
nacido.

6.2.5 AUDITORIA DE CERTIFICACIONES MEDICAS DE INCAPACIDADES

6.2.5.1 Comité Médico de Auditoria de Incapacidades (COMAI)

6.2.5.1.1 El Comité Medico de Auditoria de Incapacidades (COMAI) estara integrado por
un minimo de tres (03) Meédicos, de preferencia de las siguientes
especialidades basicas (Medicina Interna, Cirugia y Gineco-Obstetricia), en

caso no se contara con Medicos de las Especialidades sefialadas
anteriormente, podra ser integrado por otras Especialidades o Médicos
Generales. Los integrantes de preferencia contaran con tres afios de
experiencia en el ejercicio de la profesion meédica y tendran que ser
capacitados en Auditoria Médica de Certificaciones Médicas por Incapacidad
Temporal y Maternidad.
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62512

6.2.5.1.3

62514

El COMAI sera designado por el Director del Establecimiento de Salud
mediante acto resolutivo, que tendra una duracion de tres (03) afios renovable
y que incluira las actividades a desarrollar por sus integrantes, se debera
conformar en todos los Establecimientos de Salud del 2do y 3er Nivel de
atencion de la Red Asistencial, asignandose a cada uno de sus integrantes un
minimo de 50 horas mensuales para el desarrollo de sus actividades (Anexo
N°® 14).

En los Establecimientos de Salud del 2do nivel de atencion gque no cuenten
con profesionales medicos suficientes para conformar el Comité, deberan
enviar el Sustento Técnico de la no conformacion del Comite, a la Gerencia de
Prestaciones Economicas, siendo estas actividades asumidas por el Comité
Médico de Auditoria de Incapacidades (COMAI) del Hospital Base de la Red

Asistencial.

La Auditoria de las Certificaciones Méedicas de Incapacidades emitidas por los
profesionales de la salud de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud — IPRESS y de las Asociaciones Publico Privadas — APP, que tengan
convenios con la institucidon seran asumidas por el COMAI del Hospital Base

de la Red Asistencial a la que pertenezcan.

6.2.5.2 Fases del proceso de Auditoria de Certificaciones Médicas de Incapacidades:

6.2.5.2.1

6.2.5.2.2

6.2.5.2.3

Planeamiento:

La fase de planeamiento se inicia con la programacién del Establecimiento de
Salud a ser examinado y, dentro de ella, el area o asuntos especificos objeto
de examen. El planeamiento provee una estrategia tentativa para orientar los

esfuerzos de auditoria.

Ejecucién
Con el desarrollo de |la auditoria se inicia la fase de ejecucion, cuyo proposito
es obtener la evidencia suficiente, competente y pertinente, en relacion a los

asuntos o hechos evaluados.

Informe

El Informe representa el producto final del trabajo del auditor y en el se
presentan sus observaciones, conclusiones y recomendaciones, expresadas
en juicios fundamentados como consecuencia del analisis de las evidencias

obtenidas durante |a fase de ejecucion.

Péagina 38 de 50



6.2.5.2.4

En esta fase el auditor comunica a los funcionarios de la entidad objeto de la
auditoria, los resultados obtenidos presentados como deficiencias
significativas y las recomendaciones para promover mejoras en la ejecucion
de las operaciones, a fin de que se adopten medidas correctivas y se evite su

ocurrencia en el futuro.

Seguimiento de medidas correctivas

6.2.5.2.4.1 El seguimiento de medidas correctivas se realiza con el objeto de establecer

el grado de superacion de las observaciones efectuadas por los auditores,
asi como evaluar las acciones adoptadas por al entidad auditada para

implementar las recomendaciones incluidas en el informe de auditoria.

6.2.5.24.2 EI COMAI del Establecimiento de Salud es responsable de efectuar el

seguimiento de la implementacién de las recomendaciones formuladas en su

Informe.

6.25.243 El Director del Establecimiento de Salud es el responsable de la

implementacién de las recomendaciones formuladas por la COMAI.

6.2.56.2.4.4 La retroalimentacién es parte del proceso de Educacion Medica Continua.

Es de responsabilidad del Director del Establecimiento de Salud, remitir
oportunamente los Informes de la COMAI a los profesionales y Servicios
Asistenciales que resultaran auditados, a fin que se implementen las

recomendaciones formuladas.

6.2.5.3 Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por Incapacidades.

6:2.5.31

6.2.53:2

El Plan Anual (Anexo N° 15) debera contener los siguientes items:
a) Origen

b) Naturaleza y Objetivos

c) Alcance del Plan

d) Metodologia

e) Instrumentos a utilizar

f) Plan de Trabajo

g) Cronograma

h) Anexos
El Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por Incapacidades,

debera ser enviado a la Gerencia de Prestaciones Econdémicas, los primeros

15 dias del afio en curso.
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6:2.5.33

6.2534

6.2.63.5

6.2.536

Es responsabilidad del Director del Establecimiento de Salud y del Gerente /
Director de la Red Asistencial, la entrega oportuna de los Planes Anuales de

Certificaciones Medicas por Incapacidades.

Acorde con el Plan Anual el COMAI realizara los siguientes tipos de auditoria;

a) Auditoria de Validacion de la Certificacion Medica de la Incapacidad:
Comprende la Auditoria de las Historias Clinicas y de los Expedientes
Clinicos gue contienen Certificaciones Medicas de la Incapacidad (CITT e
IMECI) Se realizara en el 30% del tiempo programado. El Informe a
presentar estara acorde a la normatividad vigente.

b) Auditoria de los Procesos relacionados a la Certificacion Medica de la
Incapacidad: Comprende |la Auditoria de las Certificaciones Medicas de
Incapacidad de tipo concurrente de los procesos realizados por los
Gestores de la Incapacidad. (30% del tiempo programado). El Informe a
presentar estara acorde a la normatividad vigente.

c) El 40% del tiempo programado restante, sera destinado a las Auditorias
de Certificaciones Medicas de Incapacidad de Casos Especificos,
solicitados por la autoridad competente (Director del Establecimiento de
Salud, Gerente/Director de la Red Asistencial, Gerencia de Prestaciones
Economicas o Unidad de Prestaciones Econdmicas). El Informe a

presentar estara acorde a la normatividad vigente.

Al finalizar el proceso de Auditoria, el COMAI remitird su Informe al Director del
Establecimiento de Salud, a fin de que se implementen las recomendaciones

formuladas.

El Director del Establecimiento de Salud remitira oportunamente el Informe al
Responsable de la OGIT, quien se encargara de consolidar la informacion de
los COMAI de la Red.

El Responsable de la Oficina de Gestion de la Incapacidad de la Red
Asistencial (OGIT), remitira de corresponder, un Informe al Jefe de la Oficina
de Coordinacion de Prestaciones, quien a su vez lo elevara al Gerente o
Director de la Red Asistencial con copia a la Sub Gerencia de Auditoria de
Certificaciones y Evaluacion Meédica de la Gerencia de Prestaciones

Econdmicas.
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6.2.5.4 Auditorias de Certificaciones Medicas de Incapacidad de Casos Especificos

Las Auditorias de Certificaciones Medicas de Incapacidad de Casos Especificos

podran ser realizadas de oficio por la COMAI o cuando la autoridad competente

(Director del Establecimiento de Salud, Gerente/Director de la Red Asistencial,

Gerencia de Prestaciones Economicas o Unidad de Prestaciones Economicas)

solicite la Auditoria de las Certificaciones Médicas de Incapacidad de un asegurado

en particular.

6.2.5.4.1

6.2.5.4.2

6.2.5.4.3

6.2.54.4

El COMAI tendra quince dias (16) dias utiles como plazo maximo para la
entrega del Informe, pudiendo ser solicitado por la Gerencia de Prestaciones
Econémicas antes de dicho plazo, en razon de la prioridad del mismo.

Si la Auditoria de Certificaciones Medicas de Incapacidad de Caso Especifico,
involucra a (02) dos ¢ mas Establecimientos de Salud de la misma Red
Asistencial, el Comite Medico de Auditoria de Incapacidades (COMAI) de la
Red Asistencial (Hospital Base), asumira la responsabilidad de realizar la
Auditoria.

En caso la Gerencia de Prestaciones Econémicas considere que el Informe no
se ajusta a la norma, podra solicitar una nueva auditoria al COMAI del Hospital
Base de Red, teniendo como plazo maximo quince (15) dias utiles para
entregar el Informe de auditoria de certificaciones meédicas y si aun asi
persiste tal situacion podra solicitar la ejecucion de la Auditoria de
certificaciones medicas de Incapacidad de Casos Especifico, al Comité Medico
de Auditoria de Incapacidades de |la Gerencia de Prestaciones Economicas,
teniendo como plazo maximo quince (15) dias utiles para entregar el Informe
de Auditoria de certificaciones medicas de Incapacidad de Casos Especifico.

Los Informes de Auditoria de Certificaciones Meédicas de Incapacidad, asi
como los documentos de trabajo respecto a los mismos, son considerados

informacion confidencial de la entidad.

6.2.6 INOBSERVANCIA NORMATIVA

6.2.6.1 La inobservancia a las disposiciones contenidas en la presente normativa que

conlleve a perjuicio institucional, derivara en responsabilidad administrativa

disciplinaria del personal involucrado, sin perjuicio de las responsabilidades civiles

y penales que pudieran acarrear.

6262 En los casos de certificaciones médicas (CITT — IMECI) observadas y como

resultado de las Auditorias de Certificaciones Medicas de Incapacidad realizadas,
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el Director del Establecimiento de Salud auditado, evaluara e implementara las
acciones correctivas y administrativas correspondientes, remitiendo un informe a la
Gerencia/Direccion de la Red con copia a la Gerencia de Prestaciones

Econdmicas.

6.2.6.3 En caso se compruebe una inobservancia de la presente normativa y/o inconducta
funcional en algun personal de la salud, vinculado a la expedicion de
certificaciones médicas, la maxima autoridad de la Red Asistencial iniciara y
ejecutara las acciones administrativas, a través del dérgano institucional
competente de su Red Asistencial (Asesoria Legal, Oficina de Recursos Humanos
u Organo de Control Interno segln corresponda), comunicando lo actuado a la
Gerencia Central de Prestaciones Econémicas y Sociales.

. 6.2.7 RECLAMOS Y RESOLUCION DE RECURSOS

‘ 6.2.7.1 En caso de insatisfaccion o disconformidad del usuario con respecto a los servicios
brindados por la Institucion, se debera cumplir con poner a disposicion del
interesado, el Libro de Reclamaciones y proceder de acuerdo con la Directiva N°
02-DA-PE-ESSALUD-2012, “Normas para la Implementacién, Funcicnamiento y
Supervision del Libro de Reclamaciones en el Seguro Social de Salud — EsSalud”.

6.2.7.2 En caso de recursos administrativos de reconsideracion, apelacion y revision, se
realizara de acuerdo a lo estipulado en el Texto Unico de Procedimientos
Administrativos (TUPA) del Seguro Social de Salud — EsSalud, vigente.

6.2.7.3 Los actos médicos consignados en las Certificaciones Médicas de Incapacidades
(CITT e IMECI), no se consideran actos administrativos, por lo tanto no son

aplicables los recursos administrativos de reconsideracion, apelacion y revision.

VIl. CONCEPTOS DE REFERENCIA

Acreditacion de los Gestores de Incapacidad: Acto resolutivo ¢ documento formal emitido
por la Gerencia / Direccion de la Red Asistencial o Director del Establecimiento de Salud, a los
profesionales médicos para realizar las actividades de Responsable de la Oficina de Gestion
de la Incapacidad Temporal (OGIT), Médico de Control, integrante de la Comisién Médica
Calificadora de Incapacidades o integrante del Comité Medico de Auditoria de Incapacidades.

Acto Médico: Conjunto de acciones o disposiciones que realiza el medico en el ejercicio de la

profesion médica y en cumplimiento estricto de sus deberes y funciones. Han de entenderse
por tal los actos de diagnostico, terapéutica y prondstico que realiza el médico, en la atencion
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integral de los pacientes. El acto médico debe estar sustentado en una historia clinica veraz y
suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al paciente para resolver el
problema de salud diagnosticado y comprende los registros de obligacién institucional a fin de
ser susceptible de auditorias internas y externas del Acto del Profesional de Salud.

Accidente: Toda lesion corporal producida por accion imprevista, fortuita u ocasional de una
fuerza externa repentina y violenta que obra subitamente sobre la persona,
independientemente de su voluntad y que puede ser determinada por los médicos de una

manera cierta.

Accidente y Enfermedad Comun: Todo accidente que no sea calificado como accidente de
trabajo con arreglo a las normas del Decreto Supremo N° 003-98-SA, asi como toda
enfermedad que no merezca la calificacion de enfermedad profesional; seran tratados como
accidente o enfermedad comunes sujetos al régimen general del Seguro Social de Salud y el

sistema pensionario al que se encuentra afiliado el trabajador.

Accidente de Transito: Es el que ocurre sobre la via y se presenta subita e inesperadamente,
determinado por condiciones y actos irresponsables potencialmente previsibles, atribuidos a
factores humanos, vehiculos preponderantemente automotores, condiciones climatolégicas,
sefializacién y caminos, los cuales ocasionan pérdidas prematuras de vidas humanas y/o

lesiones, asi como secuelas fisicas o psicolégicas, perjuicios materiales y dafios a terceros.

Accidente de Trabajo sin cobertura SCTR: Es el que ocurre en las instalaciones del centro
de trabajo a consecuencia de las labores para las que fue contratado el trabajador, pero que
no cuentan con cobertura SCTR.

Accidente de Trabajo con cobertura SCTR: Toda lesién corporal (lesion organica o
perturbacion funcional) producida en el centro de trabajo de una empresa de alto riesgo
(Anexo 5 del Decreto Supremo 009-97-SA) o en ocasion de |las labores para las cuales ha sido
contratado el trabajador causada por accién imprevista, fortuita u ocasional de una fuerza
externa, repentina y violenta que obra subitamente sobre la persona, independientemente de

su voluntad y que puede ser determinada por los médicos de una manera cierta,

Auditoria de Certificaciones Medicas de Incapacidad: Analisis critico y sistematico de la
calidad del proceso de certificacion médica (Certificado de Incapacidad Temporal para el
Trabajo — CITT y del Informe Médico de Incapacidad — IMECI) expedidos por los profesionales
de la salud autorizados de las Redes Asistenciales, expresado a través de un Informe que
establece hallazgos, conclusiones y recomendaciones de orden cientifico técnico,
absteniéndose de formular juicios de valor sobre la actuacion de los profesionales de la salud.
Los tipos de Auditoria de Certificaciones Médicas de Incapacidad son: Auditoria de Validacion
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de la Certificacion Medica de la Incapacidad, Auditoria de los Procesos relacionados a la
Certificacion Medica de la Incapacidad y la Auditoria de Certificaciones Medicas de

Incapacidad de Casos Especificos.

Auditoria de Validacion de la Certificacion Médica de la Incapacidad: Es aquella Auditoria
de Certificaciones Medicas que abarca una muestra representativa del universo de
certificaciones médicas emitidas en el Establecimiento de Salud o CEVIT durante un periodo
determinado. La Validacion de la Certificacion Medica de la Incapacidad es el proceso de
revision critica y sistematica del acto medico, de la emision de las Certificaciones Médicas de
Incapacidad (CITT e IMECI), el cual se encuentra sustentado en la Historia Clinica o
Expediente Medico de Validacion, contrastando el acto medico realizado, con criterios
(estandares), normativas, permitiendo la evaluacion del desempefio profesional y la
identificacion de oportunidades de mejora.

Autoridad Competente: Son considerados autoridades competentes: La Gerencia de
Prestaciones Econdmicas, Las Unidades de Prestaciones Econdmicas, la Gerencia o Direcciéon
de la Red Asistencial, el Director del Establecimiento de Salud.

Capacidad Laboral: Es la capacidad que se adquiere sobre la base de conocimientos,
destrezas o habilidades que permiten desarrollar sin impedimento un trabajo, profesién u

oficio.

Centro de Validacién de la Incapacidad Temporal (CEVIT): Oficina que permite concentrar y
racionalizar recursos en una Red Asistencial, supliendo el déficit de médicos de control y
lugares donde se debe realizar el procedimiento de validacion del Certificado Médico por el
Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT. Atiende el requerimiento de los
asegurados, empresas o instituciones que necesiten validaciones de certificados médicos en
grupo o individual, lo cual constituye una oferta de servicios adicional a la que se realiza en los

establecimientos de salud.

Certificaciones Médicas vinculadas a una prestacion econémica en EsSalud: Las
certificaciones médicas en EsSalud vinculadas a una prestacion econoémica son: el Certificado
de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, Descanso por Maternidad y el Informe
Médico de Evaluacién y Calificacion de la Incapacidad — IMECI.

Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT): Documento oficial por el cual
se hace constar el tipo de contingencia y la duracion del periodo de incapacidad temporal para
el trabajo. Se otorga al asegurado acreditado con derecho al mismo, determinado por el tipo de
seguro y caracteristica de cobertura que genera subsidio por incapacidad temporal o
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maternidad. Este documento es expedido obligatoriamente por el profesional de |a salud de la

Institucion y la informacion del mismo debe estar registrada en la historia clinica del asegurado.

Certificado Médico (CM): Documento que expiden los médicos después de una prestacion y
a solicitud del paciente. Pretende informar de los diagnosticos, tratamiento y periodo de
descanso fisico necesario. E| Certificado Medico no suele hacer constancia de las limitaciones
que la enfermedad genera en el cumplimiento de las actividades laborales. Se incluyen los
Certificados Médicos otorgados por los Programas de Atencidon Ambulatoria Descentralizadas
(PAAD).

Comité Médico de Auditoria de Incapacidades (COMAI): Conjunto de profesionales
medicos acreditados, que tienen como actividades auditar los CITT e IMECI emitidos,

contemplando aspectos técnicos y administratives del acto medico.

Comision Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI): Conjunto de profesionales
meédicos acreditados, encargados de determinar la naturaleza de la incapacidad, para que el

asegurado pueda recibir subsidios por el periodo que sefiala la Ley N° 26790.

Contingencias Comunes: Eventualidades o riesgos derivados de toda actividad distinta a la
propiamente laboral por los que existe la obligacion de cotizar a la Seguridad Social y el
derecho a percibir la oportuna prestacion en caso de producirse. Se reconoce como tales:
Enfermedad Comun, Accidente Comun, Accidente de Transito, Accidente de Trabajo sin
cobertura SCTR y Maternidad.

Contingencias Laborales: Eventualidades o riesgos profesionales derivados de la actividad
laboral por las que existe la obligacion de cotizar a la Seguridad Social y el derecho a percibir
la oportuna prestacion en caso de producirse. Se reconoce como tales: Accidente de Trabajo

y Enfermedades Profesionales, con derecho a cobertura por el SCTR.

Condicion de trabajo: Caracteristica de un puesto de trabajo con influencia significativa en la

generacion de riesgos para |la seguridad y salud del trabajador.

Cuenta Individual de Dias de Incapacidad (CIDI): Es el reporte del acumulado de dias de

incapacidad otorgados al asegurado.

Daro Corporal: Es la perdida de la capacidad fisiolégica o funcional del trabajador que queda

como producto de un siniestro comun o laboral y es estimable de valoracion.
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Descanso Médico: Periodo de descanso fisico o mental prescrito por el médico tratante,
necesario para que el paciente logre una recuperacion fisica y mental que le permita su
recuperacion total, no significa incapacidad para el trabajo.

Descanso por Maternidad: Derecho de la trabajadora gestante a gozar de noventa dias de
descanso, pudiendo éstos, distribuirse en los periodos inmediatamente anteriores o posteriores

a la fecha probable de parto, conforme lo elija la madre y de acuerdo a ley.

Emergencia: Toda alteracion o compromiso del estado de salud de una persona, que se
presente subitamente y ponga en peligro la vida o el funcionamiento de 6rganos o sistemas

vitales.

Enfermedad Profesional: Todo estado patolégico permanente o temporal que sobreviene al
trabajador como consecuencia directa de la clase de trabajo que desempefia o del medio en
que trabaja.

Evaluacion Médica: Es el acto médico realizado por el médico general, y especialista de
acuerdo a cada caso en particular, que permite configurar un impedimento y relacionarlo a
riesgos de tipo comun o laboral con la finalidad de evaluar la capacidad fisica, funcional y
mental, debe estar registrado en la Historia Clinica.

Evaluacién de la Incapacidad Laboral: Valorar la capacidad laboral relacionada al Trabajo
Habitual del asegurado.

Expediente Médico de Validacion: Documento técnico medico, Unico por asegurado que
contiene el conjunto de evidencias escritas, graficas, de imagenes o de cualquier otra indole,
que el asegurado alcanza a ESSALUD para el otorgamiento del CITT por Validacion del
Certificado Medico, y las evidencias del acto de validacion/certificacion realizadas por el
Medico de Control de dicha documentacién.

Gestion de Incapacidades: Es toda diligencia conducente a la administracion de una
situacion de enfermedad o de padecimiento fisico o psiquico a fin de otorgar certificaciones
meédicas de manera eficiente y oportuna que da derecho a una prestacioén de la seguridad

social con cobertura de acuerdo a ley.

Gestor de la Incapacidad: Término con el que se designa a los Médicos de Control, a los
miembros de las Comisiones Medicas Calificadoras de Incapacidades (COMECI), a los
miembros de los Comités Medicos de Auditoria de Incapacidades (COMAI) y a los
Responsables de las Oficinas de Gestion de la Incapacidad Temporal (OGIT).
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Historia Clinica: Documento médico legal, obligatorio y confidencial, en el cual se registran
cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos medicos y los
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que intervienen en la atencién del paciente.
Este documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente

o en los casos previstos por ley.

Incapacidad: Es el producto de una restriccion anatdmica, fisiolégica o psicologica
(impedimento) con ausencia de la capacidad para realizar una actividad en la forma o dentro
del margen que considera normal para el individuo, de causa comun o laboral, demostrable por
técnicas adecuadas y evidenciables desde el punto de vista clinico, de examenes o
procedimientos de ayuda al diagnostico u otros estudios. Puede ser valorada por su frecuencia
e intensidad. Asi mismo, es una contingencia protegida que indica carencia de la capacidad
laboral y que se regula por normatividad especifica de seguridad social o de sistemas

previsionales y que tiene repercusion econémica y laboral.

Incapacidad Temporal (IT): Es la situacion del paciente, que como consecuencia de su
enfermedad o accidente, presenta limitaciones funcionales, presumiblemente reversibles,
gue le impiden ejecutar las tareas propias de su profesion y/o que el desempefio de tales
tareas repercutiria negativamente en la evolucidon favorable de su patologia; susceptible de ser
tratada y recuperada en un periodo igual o menor a 340 dias (11 meses con 10 dias)
consecutivos 0 no consecutivos. Su certificacion es la consecuencia de un acto medico y por
tanto es considerada como una prescripcion medica. Es decir, consideramos la IT como parte

del tratamiento que recibe el trabajador de su médico tratante.

Incapacidad Temporal Prolongada: Cuando el asegurado presenta 150 dias consecutivos o

90 dias no consecutivos de incapacidad en un periodo de 365 dias

Incapacidad No Temporal: Cuando existe evidencia indubitable que la enfermedad o lesion

no podra ser resuelta en un periodo igual o menor a 340 dias.

Impedimento: Es la alteracion fisica/mental, anormalidad anatémica o pérdida de la capacidad
funcional que afecte al asegurado en el desempefio de su trabajo habitual, como resultado de
una enfermedad, lesion o secuela.

Impedimento configurado: Impedimento que cumple con 5 requisitos: Es objetivo segun los
conocimientos médicos actualizados; Es demostrable por medios clinicos de laboratorio,
pruebas funcionales o imagenoclogia; Las medidas generales y terapias medicas o quirlrgicas
accesibles se cumplen o estan finalizadas; La evolucion segun la probabilidad médica se ha

estabilizado o en agravacion y no existe en el estado actual tratamientos accesibles que
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reviertan la condicion y; Los periodos de observacion clinica indicados estan cumplidos. Haran

excepcion de esto, aquellos impedimentos cuyo curso clinico sea objetivamente irremediable.

Informe Médico de Calificacién de la Incapacidad (IMECI): Documento por el cual se hace
constar la naturaleza de la incapacidad del asegurado con incapacidad temporal prolongada,
impedimento configurado o prondstico incierto pudiendo ser de Naturaleza Temporal o No

Temporal, segun pueda ser resuelta o no en los plazos que la Ley establece.

Informe Médico de Postergacion del Descanso de Maternidad: Documento por el cual el
médico tratante certifica que de continuar las condiciones clinicas existentes, la postergacion

del descanso prenatal no afectaria en modo alguno a la trabajadora gestante o al concebido.

Médico de Control: Profesional Médico autorizado y acreditado que realiza actividades de
evaluacion y control relacionados a la expedicién de CITT en su Establecimiento de Salud,
regularizacion de CITT, asi como la evaluacion, validacion del Certificado Medico del

asegurado, con derecho al page de subsidios.

Microprocesos: Con este término se hace referencia a los procesos relacionados a la emision
de CITT, al traslado del asegurado a la COMECI y su posterior calificacion, a las Auditorias

realizadas por el COMAI y la Validacién de Certificados Médicos por el CITT.

Naturaleza de la Incapacidad: Esta referida a determinar el tiempo que dura la carencia de
capacidad laboral, mide el prondstico y recuperabilidad de la misma, pudiendo ser Temporal o

No Temporal.

Oficina de la Gestion de la Incapacidad Temporal (OGIT): Es la Oficina encargada de
cumplir con el rol de articular, integrar y mejorar el trabajo de los Gestores de |a Incapacidad a
través de: la Gestion del riesgo, (supervisando, controlando y auditando el manejo de las
Certificaciones Médicas vinculadas a las prestaciones economicas), y la Gestion de la
cobertura, (controlando el otorgamiento de los Dias de incapacidad temporal y los subsidios),

contribuyendo a disminuir el gasto institucional.

Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por Incapacidades: Plan elaborado
por el COMAI del Establecimiento de Salud — EE.SS, que incluye: origen, naturaleza, objetivos,
alcance, metodologia, instrumentos, plan de trabajo y cronograma; debiendo contener los
siguientes tipos de auditoria: Auditoria de Validaciéon de la Certificacion Medica de la
Incapacidad y Auditoria de los Procesos relacionados a la Certificacion Medica de la
Incapacidad, debiendo ser aprobado por la Direccion del Establecimiento de Salud para su

cumplimiento.
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Severidad de la enfermedad o dafio: Grado en el que la enfermedad o dafio ocasiona
limitacion de la funcion (fisica y/o mental) en el asegurado en correlaciéon con el tipo de trabajo

gue desempena.

Sistema de Gestion de la Incapacidad Temporal: Sistema que permite integrar y articular los
procesos, procedimientos y actividades de la Gestién de la Incapacidad Temporal, buscando el
sinergismo entre los Gestores, privilegiando la Gestion Clinica, Administrativa y de Seguridad
Social orientada a resultados, posibilitando la realizacion de actividades productivas de
servicios; para el perfeccionamiento de estas actividades y el mejoramiento de la

competitividad.

Trabajo Habitual: Es la labor remunerada a la cual cominmente se dedica el asegurado, cuyo
desarrollo puede verse afectado como consecuencia de alguna contingencia (enfermedad,

accidente o maternidad).

Tratamiento y/o Procedimientos: Son todas las medidas, medios, productos y actividades
dirigidas al estudio o resolucién del dafio que pueden influir en la aptitud o capacidad del

trabajador para cumplir con su labor.

Validacion de Certificado Médico: Acto realizado por el Médico de Control que consiste en
validar el Certificado Médico expedido en el pais o en el extranjero, a fin de otorgar el
Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, previa evaluacion de las
evidencias medicas y documentarias que sustenten dicho certificado y considerando los
Criterios Técnicos contenidos en la Guia de Calificacion de la Incapacidad. (Anteriormente

llamado canje)

Validacion de CITT: Actividad realizada por el Medico de Control que consiste en verificar el
registro del CITT en la historia clinica y los sistemas informaticos del Establecimiento de Salud,

contrastandolos con el correcto uso de las normativas institucionales vigentes.

ANEXOS

e« ANEXO N° 1. Flujograma para la evaluacién, calificacién de los DIT y emision del
Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo - CITT.

e  ANEXO N° 2: Modelo de Resolucion de Designacién del Médico de Control.

* ANEXO N° 3: Actividades del Médico de Control.

e ANEXO N° 4: Informe de Evaluacion Médica — Ley 26790.

e ANEXO N° 5: Flujograma para la evaluacion, calificacion y certificacion de la naturaleza de
la incapacidad.
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ANEXO N* 6: Modelo de Resolucion de Designacion de la Comisién Médica Calificadora
de Incapacidades (COMECI).

ANEXO N° 7: Actividades de la COMECI - Ley 26790.

ANEXO N° 8: Formato para la calificacion de la naturaleza de la incapacidad.

ANEXO N*® 9: Informe Medico de Calificacion de la Incapacidad (IMECI) — Ley 26790,
ANEXO N°® 10: Formulario para el Tramite de validacion de Certificado Medico por
contingencia comun.

ANEXO N° 11: Formulario para el Tramite de validacion de Certificado Médico por
contingencia laboral.

ANEXO N° 12: Formulario para el Tramite de validacién de Certificado Médico por
Maternidad.

ANEXO N° 13: Modelo de Resolucion de Designacion del Comité Medico de Auditoria de
Incapacidades - COMAI.

ANEXO N° 14: Actividades del Comité de Auditoria de Incapacidades - COMAI.

ANEXO N° 15: Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por Incapacidades.
ANEXO N° 16: Indicadores de Prestaciones Economicas.

ANEXO N° 17: Estandares para los Gestores de la Incapacidad.

ANEXO N® 18: Informe Medico de Postergacion del Descanso por Maternidad.

ANEXO N° 19: Guia de Calificacion de la Incapacidad Temporal.
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ANEXO N° 1

FLUJOGRAMA PARA LA EVALUACION, CALIFICACION DE LOS DIT Y EMISION DEL
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO - CITT
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MODELO DE RESOLUCION DE DESIGNACION DEL MEDICO DE CONTROL

ANEXO N° 02

RESOLUCION DIRECTORAL N° - - -ESSALUD-2014
Lima,

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo con la Ley N° 27056, es una de sus finalidades del Seguro Social de
Salud ESSALUD, dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del
otorgamiento de prestaciones econémicas que corresponden al Régimen Contributivo
de la Seguridad Social en Salud;

Que, de acuerdo con la Ley N° 26790 ESSALUD tiene como responsabilidad el
otorgamiento de las prestaciones econdmicas siendo el Certificado de Incapacidad
Temporal para el Trabajo CITT el documento sustentatorio para el pago de los
subsidios por incapacidad temporal y maternidad,;

Que, mediante Resolucién de Gerencia General N° XXX-GG-ESSALUD-XXXX se
aprobo la Directiva N° XXX-GG-EsSalud-XXXX sobre “"Normas para la Emision,
Registro y Control de las Certificaciones Médicas por Incapacidad y Maternidad en
EsSalud”;

Que, el Meéedico de Control es el Profesional Médico de EsSalud, acreditado y
autorizado que realiza funciones de evaluacion y control en cuanto a la expedicién de
CITT en su Centro Asistencial, asi como la evaluacion, visacion y canje del Certificado
Médico Particular del asegurado, con derecho al pago de subsidios;

Que, se hace necesario designar a los Profesionales Médicos los cuales realizaran las
actividades de Medicos de Control del de la Red Asistencial para el
periodo 2014-2016;

Estando a lo expuesto y a la Directiva N* XXX-GG-EESSALUD-XXXX “Normas para la
Emision, Registro y Control de las Certificaciones Meédicas por Incapacidad vy
Maternidad en EsSalud”,

SE RESUELVE:

1. DESIGNAR a Profesionales de la Salud que a continuacién se detallan como

Médicos de Control del de la Red Asistencial
- Dr. - Titular
= B - Suplente

2. Los Médicos Designados realizaran las funciones acorde con lo establecido por la
normatividad vigente.

3. TRANSCRIBIR la presente resolucién a los Profesionales de la Salud designados
para los fines administrativos correspondientes.
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4. TRANSCRIBIR la presente resolucion a la Gerencia de Red Asistencial ya
la Gerencia Central de Prestaciones Econdmicas y Sociales para conocimiento y
fines pertinentes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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ANEXO N° 03
ACTIVIDADES DEL MEDICO DE CONTROL

Evaluar y verificar los CITT otorgados en el Establecimiento de Salud.

Capacitar a los profesionales de la salud autorizados de su Establecimiento de Salud en el uso y

manejo de certificaciones médicas por incapacidad temporal y maternidad, asi como en la

Gestion de la Incapacidad, utilizando para ello las horas sanitarias y preparando un cronograma

de capacitacion a los diversos servicios del establecimiento de salud, registrando todo en un

Libro de Actas.

Controlar y supervisar:

a. Los Sistemas de Registro de CITT (Historia Clinica, Sistema de Gestion de Servicios de
Salud -SGSS, Sistema de Gestidn Hospitalaria - SGH, Aplicativo CITT4, Sistema Integrado
de Gestion de Incapacidades - SIGI y otros segtin corresponda).

b. Los criterios técnicos de emision de CITT, segun servicios.

c. El uso de la Guia de Calificacién de la Incapacidad Temporal para el Trabajo, para el
otorgamiento de los dias de incapacidad temporal.

Efectuar la evaluacion del expediente y realizar la validacion del Certificado Medico, de
asegurados, verificando las evidencias medicas y documentarias que los sustentan, emitiendo
cuando corresponda el CITT respectivo.
Registrar diariamente en el Parte diario de Produccion (Anexo N? 4), las actividades realizadas
en forma manual o electrénica.
Presentar un Informe mensual de Gestion de la Incapacidad a la Direccion del Establecimiento
de Salud (Anexo 8), precisando los problemas en cuanto al otorgamiento prolongado de CITT.
Evaluar los consolidados de los CITT expedidos en su Establecimiento de Salud, tanto validos
como anulados, validaciones de certificados medicos, regularizaciones, de acuerdo a los
indicadores de prestaciones econdmicas propuestos (Anexo 32). Debiendo concluir si las causas
estan relacionadas a la Gestién de procesos, Gestién clinica o Gestion administrativa,
precisando si se relaciona a la falta de capacidad resolutiva, referencias, embalses u otros, con
la finalidad de contribuir a la Mejora Continua de la Gestion.

El Médico de Control que realiza validacion de certificados médicos, sera el encargado de

registrar en el Anexo N° 7 la informaciéon requerida a fin de trasladar al asegurado que redna los

criterios técnicos que definen la Incapacidad Temporal Prolongada a la COMECI.

Solicitar y coordinar el traslado oportuno de los pacientes con Incapacidad Temporal Prolongada

a las Comisiones Médicas Calificadoras de Incapacidad (COMECI), verificando que los Médicos

Tratantes cumplan con el llenado del Informe de Evaluacion Médica Ley 26790 (Anexo N° 7), en

caso de ser un paciente referido coordinar con el Médico de Control del Establecimiento de

Salud de destino para el traslado opertuno a la COMECI.

Promover las Auditorias de Certificaciones Médicas por incapacidad temporal y maternidad.

Participar como miembro activo de la COMECI| (solo para el Meédico de Control del

Establecimiento de Salud Base de la Red).
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13.

14,

15.

Proceder, previa autorizacion registrada en la historia clinica por el Médico Tratante o en
ausencia del Médico Tratante por el Jefe del Servicio, y de acuerdo a la “Guia de Calificacion
de la Incapacidad Temporal para el Trabajo”, a regularizar los CITT no expedidos
oportunamente.

Proceder a regularizar los CITT con retroactividad mayor a 48 horas, siempre que exista en la
historia clinica las evidencias médicas que asi lo confirmen.

Proceder a regularizar los CITT que por errores en el registro de los datos, sea necesario
realizar, registrando en la Historia Clinica los motivos de la regularizacion.

En caso de referencias y de existir incapacidad temporal para el trabajo, el Médico de Control,
regularizara los CITT de acuerdo a lo normado en la presente Directiva.



GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES
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ANEXO N° 4
INFORME DE EVALUACION MEDICA - LEY 26790
l. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO FECHA [ [ ]
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Autogenerado Documento de Identidad Género Edad

[TITTTTTTITITTTIT] on [] cextanjeria [] | | (] F] [ ]
ll. DATOS GENERALES DE LA EVALUACION

Historia Clinica Establecimiento de Salud Red Asistencial

| | J I

Tiempo de Incapacidad Trabajo Habitual

Dias Consecutivos I:] Dias No Consecutivos I I [ J

Resumen de la Historia Clinica

‘ IIl. DIAGNOSTICOS CIE 10

IV.SECUELAS Y COMPLICACIONES CIE 10

V. PRONOSTICO
Recuperable en 340 dias consecutivos
VI.FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

Firma y Sello



ANEXO N° 5

FLUJOGRAMA PARA LA EVALUACION, CALIFICACION Y CERTIFICACION DE LA NATURALEZA DE LA INCAPACIDAD

MEDICO TRATANTE

MEDICO DE CONTROL

DIRECTOR DEL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

COMECI

[ Inicio ]

l

Evalla asegurado con
ITP/Impedimento configurado

Elabora Informe
de Evaluacion

Médica*

Elabora
Expediente
Clinico

Remite el

——» | expediente a la
COMECI

5
l

Recepciona el

Expediente Clinico

l

Califica la naturaleza de
la incapacidad

l

Expide el Informe
Médico de Calificacién
de la Incapacidad

Fin

*En caso de validacion de certificados medicos sera elaborado por el Médico de Control
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ANEXO N° 06

MODELO DE RESOLUCION DE DESIGNACION DE LA COMISION MEDICA
CALIFICADORA DE INCAPACIDADES

RESOLUCION N° -GR...... -ESSALUD-2014
Lima,
CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo con la Ley N° 27056, es una de sus finalidades del Seguro Social de
Salud ESSALUD, dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del
otorgamiento de prestaciones economicas que corresponden al Régimen Contributivo
de la Seguridad Social en Salud;

Que, la Ley N° 26790 establece las reglas y requisitos para el otorgamiento del
Subsidio por Incapacidad Temporal a los asegurados regulares en actividad,

Que, las Directivas N° 008-GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al
Reglamento de Pago de Prestaciones Econdémicas” y la N° XXX-GG-ESSALUD-XXXX
“‘Normas para la Expedicion, Registro, Distribucion y Control de Certificados de
Incapacidad Temporal para el Trabajo CITT" establecen, el funcionamiento y
competencias de las Comisiones Medicas Evaluadoras de Incapacidades en lo que a
las Incapacidades Temporales Prolongadas corresponde;

Que, dentro del marco de la normatividad descrita, la Comision Evaluadora de
Incapacidades tiene la responsabilidad de registrar en Formulario 8004 Informe
Meédico de Calificacion de la Incapacidad (IMECI) Ley 26790, que determinara si la
naturaleza de la incapacidad del asegurado regular es temporal o no temporal,
remitiéndolo a la Unidad Operativa solicitante, con copia al Centro Asistencial de
adscripcion del asegurado para ser incluida en la Historia Clinica;

Que, fin de realizar las funciones y competencias previstas, se hace necesario
constituir la  Comision Calificadora de Incapacidades de |la Red
Asistencial......................

Estando a lo expuesto y a las facultades conferidas.

SE RESUELVE:

1. CONSTITUIR la Comision Médica Calificadora de Incapacidades de la Ley N°
26790 de la Red Asistencial ..........ccoiiiiiiiiiiiiiian para el Periodo

Presupuestal 2014 - 2016, la misma que estara integrada por los siguientes
servidores:;

& B sy Presidente
8 Drossesmessssmainns Miembro
C N ) o PR A, Miembro

VR | R S N, Miembro



Aessalud

2.

DISPONER que los Miembros de la Comisién Medica Calificadora de
Incapacidades de la Ley N° 26790 de la Red
L o ejerceran sus actividades de acuerdo con las
Directivas N° 008-GG-ESSALUD-2012 y N° XXX-GG-ESSALUD-XXXX y normas
legales e institucionales vigentes, siendo responsables de las decisiones que
adopten en el ejercicio de sus funciones.

TRANSCRIBIR la presente resolucién a los interesados y a la Oficina de Recursos
Humanos para los fines administrativos correspondientes.

TRANSCRIBIR la presente resolucion a la Gerencia Central de Prestaciones
Econémicas y Sociales y a la Sub Gerencia de Auditoria de Certificaciones y
Evaluacién Médica.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.



ANEXO N° 07

ACTIVIDADES DE LA COMISION MEDICA CALIFICADORA DE INCAPACIDADES -
LEY 26790

Las actividades de los integrantes de la COMECI| dependeran del cargo que ocupen,
como se detalla a continuacion:

* Presidente: Responsable de convocar a sesion para la expedicién oportuna del
IMECI y de que se realice el registro en el Sistema Integrado de Gestion de
Incapacidades — SIGI, asimismo debera representar a la COMECI| ante las
instancias Intra y Extrainstitucionales, asi como resolver la documentacion que le
sea derivada.

» Secretario: Responsable de |la custodia y registro del Libro de Actas, asi como de
disponer el archivo adecuado de los expedientes de los asegurados evaluados por
. la COMECI.

* Vocal: Responsable de registrar el IMECI| en WEB.

Ademas, la Comision Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI) se encargara

de:

» Evaluar y calificar los expedientes clinicos de los asegurados, certificando la
naturaleza de las Incapacidades Temporales Prolongadas y de los impedimentos
configurados, productos de contingencias comunes (Ley N° 26790).

» Coordinar permanentemente con los Médicos de Control para el traslado oportuno
de los asegurados con Incapacidades Temporales prolongadas o impedimentos

configurados.

e Emitir y remitir el Informe Médico de Calificacion de Incapacidad — IMECI, a la
Oficina de Gestion de la Incapacidad Temporal (OGIT).

* Registrar las sesiones realizadas en el Libro de Actas de reuniones.

e Custodiar el acervo documentario de los expedientes clinicos calificados.

e Elaborar los perfiles de los eventos causantes de Incapacidad Temporal
Prolongada o impedimentos configurados.



GERENCIA GENTRAL DE PRESTACIONES ECONOMICAS ¥ SOCIALES

GERENCIA DE PRESTACIONES ECONOMICAS
Essal ud 5UB GERENCIA DE AUDITORIA OF CERTIFICACIONES Y EVALUACION MEDICA
' ANEXO N° 08

FORMATO PARA LA CALIFICACION DE LA NATURALEZA DE LA INCAPACIDAD

l. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO FEchA [T ]
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Autogenerado Documento de Identidad Género Edad
[ITTTTTTTTTTTITT] ow [ cexanjera [] | | ImIF] [ ]
Trabajo Habitual Empleador
. Il. DATOS GENERALES PARA LA CALIFICACION
Historia Clinica Establecimiento de Salud Red Asistencial

l | | | | |

Motivo para la calificacion

Dias Consecutivos |:| Dias No Consecutivos I___l Impedimento Configurado ':]

Examenes de Ayuda al Diagnodstico N° Folios del expediente ,:l

IIl. DIAGNOSTICOS CIE 10

iV SECUELAS Y COMPLICACIONES CIE 10

V. NATURALEZA DE LA INCAPACIDAD

Temporal I:] No Temporal I:] Sin Incapacidad D

VI. OBSERVACIONES

VIL.FIRMA 'Y SELLO

Firma y Sello Firma y Sello Firma y Sello



ANEXO N° 09

FORMULARIO 8004 INFORME MEDICO DE CALIFICACION DE LA INCAPACIDAD AUDITORIA
Ley N° 26790
Fecha [ /

Comision Fecha de Informe Informe
[
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Documento Nacional de Identidad Codigo Autogenerado Sexo
RUC Empleador Trabajo Habitual

Resolucion N° y visto(s) el(los) Informe(s) Médico(s) adjunto a folio(s) por
¥ unanimidad, resuelve calificar la:

DIAGNOSTICO CIE - 10: ; 30
k]
. Naturaleza de la Incapacidad:

VALIDO SOLO PARA EL PAGO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO
INFORME MEDICO NO VALIDO PARA FINES PENSIONARIOS, LABORALES NI LEGALES




ANEXO N° 09

FORMULARIO 8004 INFORME MEDICO DE CALIFICACION DE LA INCAPACIDAD USUARIO
Ley N° 26790
Fecha I

Comision Fecha de Informe Informe
[
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Documento Nacional de Identidad Codigo Autogenerado Sexo
RUC Empleador Trabajo Habitual

~La Comision Médica Calificadora de Incapacidades, de acuerdo a las facultades conferidas con
x %\ Resolucion N° y visto(s) el(los) Informe(s) Médico(s) adjunto a folio(s) por
R W RS unanimidad, resuelve calificar la:

. Naturaleza de la Incapacidad:

VALIDO SOLO PARA EL PAGO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO
INFORME MEDICO NO VALIDO PARA FINES PENSIONARIOS, LABORALES NI LEGALES




GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES ECONOMICAS ¥ SOCIALES

GERENCIA DE PRESTACIONES ECONOMICAS
Essalud SUB GERENCIA DE AUDITORIA DE GERTIFICACIONES Y EVALUACION MEDICA
r Nl s ) ra Tados

ANEXO N° 10 Modificado Resolucion N° 562-GG-16 (Ver resolucion)

FORMULARIO PARA EL TRAMITE DE VALIDACION DE CERTIFICADO MEDICO POR CONTINGENCIA COMUN

|. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO FECHA NIT
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Documento de Identidad Genero Edad
on []  cedamera [ ] o~ [TTTTTTTTTT] [mIF] [ ]
Trabajo Habitual (especificar ocupacion) Empleador

I | |
I | | ]
I | |

. Il. CONTINGENCIA

Enfermedad Comun I I Accidente Comun |

Accidente Accidente Accidente
Comun de Transito de Trabajo
sin SCTR

Ill. PERIODO A VALIDAR pel [ [ [ | a[_ ] T ] Toaldedias [ __]
¢ Ve

Certificade Médico expedido por el profesional de la salud con firma de acuerdo a RENIEC o del Certificado Médico visado o
apostillado por el Consulado, si este ha sido otorgado en el extranjero.

2 En caso que el asegurado no este afiliado a una EPS o seguros medicos particulares:
Copia de Recibc por Honorarios Profesionales o copia de factura o copia de boleta de venta de la atencién medica recibida

3 En caso que la atencion haya sido a través de una EPS o seguros medicos particulares:

Adjuntar copia de cualquier documento que sustente la atencidn recibida (Ejm: Orden de Atencidon en Farmacia o Reporte de
Consumos por Afiliado o Pre - Liquidacion Ambulatoria o Liquidacion de Gastos o Carta de Garantia o Copia de la Historia

. Clinica)
4 En caso de la Primera validacion del afio:
Adjuntar copia de los certificados medicos de los 20 primeros dias

5 Copia de las indicaciones medicas recibidas en la fecha de |a atencion

6 Copia de los resultados de examenes de ayuda al diagndstico, si fuera el caso

7 Copia de los resultados de diagnodstico por imagenes, si fuera el caso

8 Copia del Informe Meédico (que incluya resumen de la historia clinica, resultados de examenes de ayuda al diagnostico,
tratamiento, diagnoésticos y pronodstico) cuando la incapacidad supere los 20 dias o cuando las evidencias presentadas no
sustenten el impedimento

9 Copia del Reporte Operatorio en el caso de intervenciones quirtrgicas

10 Copia de la Epicrisis en el caso de Hospitalizaciones

V. DATOS DE QUIEN REALIZA EL TRAMITE

Apellidos y Nombres Documento de Identidad
I I DNI [:I C.Extranjeria D I
Direccion Teléfonos Correo electronico

| | |

Total de folios

FIRMA


https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000003391_pdf.pdf

GERENCIA CENTRAL DE PRESTACICHES ECONOMICAS ¥ SCCIALES

GERENCIA DE PRESTACIONES ECONOMICAS
Essalud SUH GERENCIA OF AUCTORIA DF CERTIFICAGIONES ¥ EVALUACION MEDICA
eauridad Soc@al para todo

ANEXO N°® 11 Se dejo sin efecto segtin Resolucion N° 562-GG-16 (Ver resolucion)

FORMULARIO PARA EL TRAMITE DE VALIDACION DE CERTIFICADO MEDICO POR CONTINGENCIA LABORAL

. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO FECHA E[:D NIT I | | ]
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Documento de Identidad Género Edad
DNI I:l C.Extranjeria |:| N*® ||||[||||[[| IM]F] [:I
Trabajo Habitual (especificar ocupacion) Empleador

l | |
| Iy |
I | |

Il. CONTINGENCIA

Accidente de Trabajo con SCTR Enfermedad Profesional

nremiovoavauoss  be [T 1T 1 a [T 1] moweas [ ]

IV, DOCUMENTOS A PRESENTAR

1 Certificado Médico expedido por el profesional de la salud con firma de acuerde a RENIEC o del Certificado Médico visado ¢
apostillado por el Consulado, si este ha sido otorgado en el extranjero
2 Copia de la poliza de afiliacion al Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo-SCTR o copia de la boleta de pago del
asegurado donde se visualiza el aporte del empleador del mes de la contingencia
3 Copia de Aviso de Accidente de Trabajo debidamente registrado (Datos del Trabajader Accidentado, Datos de la Entidad
Empleadora, Datos del Accidente y Certificacion Médica de la primo atencién)
4 Copia del Formato "Solicitud de Atencitn Médica" de la fecha de la atencién, a partir de la segunda validacion
5 Copia de las indicaciones medicas recibidas en la fecha de la atencién
6 Copia de los resultados de examenes de ayuda al diagnéstico, si fuera el caso
7 Copia de los resultados de diagnéstico por imagenes, si fuera el caso
8 Copia del Informe Medico (que incluya resumen de la historia clinica, resultados de examenes de ayuda al diagnéstico,
. tratamiento, diagnosticos y pronéstico) cuando la incapacidad supere los 20 dias o cuando las evidencias presentadas no
sustenten el impedimento
9 Copia del Reporte Operatorio en el caso de intervenciones quirurgicas
10 Copia de la Epicrisis en el caso de Hospitalizaciones

V. DATOS DE QUIEN REALIZA EL TRAMITE

Apellidos y Nombres Documento de Identidad
[ | DNI D C.Extranjeria D L |
Direccidn Teléfonos Correo electrénico

I | | | |

FIRMA



https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000003391_pdf.pdf

TERENCWA CENTRAL DE PRESTAC OMES FOONOMICAS ¥ 30CIAFS

GERENCIA OF PRESTACIONES ECONOMICAS
Essalud SUB GERENCIA DE AULDITONRIA DE CERTIFICACIONES ¥ EVALUACTION MEDICA
e ANEXO N° 12
FORMULARIO PARA EL TRAMITE DE VALIDACION DE CERTIFICADO MEDICO POR MATERNIDAD

I. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO FECHA I | l | NIT l [ l ]

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Documento de Identidad Género Edad
oni [ C Extranjeria (] A T Y ]
Trabajo Habilual (especificar ocupacion) Empleador

l || |
I | |
[ | |

Il. CONTINGENCIA MATERNIDAD
Embarase Uric Embarazo Embarazo Recién Nacido con
o Multiple Prolongado Discapacidad
Ill. PERIODO A VALIDAR Del [:ED Al E]:]j Total de dias |:|

. IV DOCUMENTOS A PRESENTAR

En caso de Embarazo unico o multiple:

1 Certificado Médico expedido por el profesional de la salud con firma de acuerdo a RENIEC o el original del Certificado Médico visado o apostillado
por el Consulado, si éste ha sido otorgado en el extranjero; en ambos casos debera incluir la Fecha de la Ultima Regla - FUR, la Fecha Probable
de Parto - FPP, la fecha de inicio y fin del descanso y la fecha del otorgamiento.

2 Copia del Informe Ecografico del uitimo Trimestre del embarazo (28 a 42 semanas)

En caso de diferimiento del inicio del Descanso por Maternidad

1 Certificado Meédico expedido por el profesional de la salud eon firma de acuerdo a RENIEC o el original del Certificado Médico visado o apostillado
por el Cansulado, si éste ha sido otorgado en el extranjero; en ambos casas debera incluir la Fecha de la Ultima Regla - FUR, la Fecha Probable
de Parto - FPP, la fecha de inicio y fin del descanso y la fecha del otorgamiento.

2 Copia del Informe Ecografico del ditimo Trimestre del embarazo (28 a 42 semanas)

3 Copia del Informe de Postergacion del Descanse por Maternidad

En caso el parto se haya producido antes de las 30 sem de gestacion y el recién nacido haya sobrevivido mas de 72 hrs
1 Certificado Médico expedido por el profesional de la salud con firma de acuerdo a RENIEC o el original del Cerlificado Médico visado o apostillado
por el Consulado. si éste ha sido otorgadoe en el extranjero, en ambos casos debera incluir la Fecha de la Ultima Regla - FUR, la Fecha Probable
de Parto - FPP, la fecha de inicio y fin del descanso y la fecha del otorgamiento.
2 Copia del informe del medico tratanie del neonato que permita verificar la sobrevivencia maycr a 72 horas o copia del Certificado de Defuncién en
caso de fallecimiento del neonato posterior a las 72 horas
3 Copia del ultimo informe ecografico
En caso de Embarazo Prolongado (el parto se haya producido después de la Fecha Probable de Parto - FPP)
1 Certificado Médico expedido por el profesional de la salud con firma de acuerdo a RENIEC y por el diagnéstico Embarazo Prolongado (CIE 10 O
. 42.X) por los dias comprendidos entre la FPP y la Fecha del Parto
2 Copia de Recibo por Honorarios Profesionales o copia de factura o copia de boleta de venta de la atencion recibida
3 En caso que la atencion haya sido a través de una EPS o seguros parficulares, se presentara copia de cualquier documento que sustente la
atencion recibida (Ejm. Orden de Atencion en Farmacia o Reporte de Consumos por Afiliado o Pre - Liquidacion Ambulatoria o Liquidacion de
Gastos o Carta de Garantia o Copia de la Historia Clinica)

En caso el Recién Nacido presente Discapacidad
1 Certificado Médico expedido por el profesional autorizado con firma de acuerdo a RENIEC que certifica la discapacidad del recién nacido

En caso se solicite la validacién en fecha posterior a la fecha del parto
1 Certificado Médico expedido per el profesional de la salud con firma de acuerdo a RENIEC o el original del Certificado Médico visado ¢ apostillado
por el Consulado, si éste ha sido otorgado en el extranjero; en ambos casos debera incluir la Fecha de la Ultima Regla - FUR, la Fecha Probable
de Parto - FPP, la fecha de inicio y fin del descanso y la fecha del otorgamiento
2 Copia del Informe Ecografico del Gltimo Trimestre del embarazo (28 a 42 semanas)
3 Copia del Certificado de Nacimiento o de la Partida de Nacimiento o del DNI del Recien Nacido

V DATOS DE QUIEN REALIZA EL TRAMITE

Apellidos y Nombres Documento de Identidad

| — | ow [ cemanera [ ]
\

Direccion Teléfonos Correo electronico

I | | |

Total de folios

FIRMA




mEsSalud

xeguridad Social para todos

ANEXO N° 13 o
MODELO DE RESOLUCION DE DESIGNACION DEL COMITE MEDICO DE
AUDITORIA DE INCAPACIDADES

RESOLUCION DIRECTORAL N° XXXX-XXX-ESSALUD-2014
Lima,

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo con la Ley N° 27056, es una de sus finalidades del Seguro Social de
Salud ESSALUD, dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del
otorgamiento de prestaciones econdmicas que corresponden al Régimen Contributivo
de la Seguridad Social en Salud;

Que, de acuerdo con la Ley N° 26790 ESSALUD tiene como responsabilidad el
otorgamiento de las prestaciones economicas siendo el Certificado de Incapacidad
Temporal para el Trabajo CITT el documento sustentatorio para el pago de los
subsidios por incapacidad temporal y maternidad,;

Que, mediante Resolucion de Gerencia General N° XXX-GG-ESSALUD-XXXX se
aprobo la Directiva N° XXX-GG-EsSalud-XXXX sobre “Normas para la Emision,
Registro y Control de las Certificaciones Médicas por Incapacidad y Maternidad en
EsSalud”;

Que, el Comité Medico de Auditoria de Incapacidades es el conjunto de profesionales
médicos que tiene como funcién auditar los CITT e IMECI| expedidos contemplando
aspectos técnicos y administrativos del acto médico, con especial énfasis en los
registros de diagndsticos y protocolos utilizados;

Que, se hace necesario designar a los Profesionales Médicos los cuales realizaran las
actividades de auditoria de incapacidades en el Hospital XXXXX de |la Red Asistencial
XXXXXX para el periodo 2013-2015;

Estando a lo expuesto y a la Directiva N° XXX-GG-EESSALUD-XXXX “Normas para la
Emision, Registro y Control de las Certificaciones Meédicas por Incapacidad vy
Maternidad en EsSalud”,

SE RESUELVE:

1. DESIGNAR a Profesionales de la Salud que a continuaciéon se detallan como
miembros del Comité Médico de Auditoria de Incapacidades del Hospital XXXXX
de la Red Asistencial XXXXXX:

- r. XXXXXXXXX
- } XXXXXXXXX




2. Los Médicos Designados realizaran las actividades acorde con lo establecido por
la normatividad vigente.

3. TRANSCRIBIR la presente resolucién a los Profesionales de la Salud designados
para los fines administrativos correspondientes.

4. TRANSCRIBIR la presente resolucion a la Gerencia de Red Asistencial XXXX y a
la Gerencia Central de Prestaciones Econémicas y Sociales para conocimiento y
fines pertinentes.




ANEXO N° 14

ACTIVIDADES DEL COMITE MEDICO DE AUDITORIA DE INCAPACIDADES -
COMAI

Las actividades basicas a realizar son:

« Elaborar y Ejecutar el Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por
incapacidad temporal y maternidad.

e Realizar mensualmente la Auditoria de Validacion de la Certificacion de la
Incapacidad, para lo cual se auditara una muestra representativa de las
Certificaciones Médicas (CITT - IMECI) otorgadas por los profesionales de su
Establecimiento de Salud, para proponer las mejoras y acciones correctivas que
permitan su manejo y/o control.

« Realizar la Auditoria de los procesos relacionados a las certificaciones médicas
(CITT - IMECI) de una muestra representativa de las Certificaciones Médicas
otorgadas por los profesionales de su Establecimiento de Salud.

+ Realizar a solicitud de la autoridad competente (Director del Establecimiento de
Salud, Gerente/Director de la Red Asistencial o Gerencia de Prestaciones
Econdmicas), la Auditoria Médica de Incapacidad de las Certificaciones Médicas
(CITT — IMECI) otorgadas a un asegurado en particular, a fin de detectar errores
técnico/ administrativos o desviaciones a la norma y proponer las mejoras y
acciones correctivas que correspondan.

» Emitir oportunamente los Informes de Auditoria por incapacidad temporal y
maternidad.

» Seguimiento y monitoreo del cumplimiento de las recomendaciones formuladas en

los Informes de Auditoria de las certificaciones médicas que originan prestaciones

economicas.




ANEXO N° 15

PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE CERTIFICACIONES MEDICAS POR
INCAPACIDADES ANO
HOSPITAL XXXX - RED ASISTENCIAL XXXX

ORIGEN DEL PLAN

El Plan a desarrollarse esta en funcion a la Resolucion N® XX-XXX-ESSALUD-2014
con la gue se designa a los profesionales integrantes del Comité de Auditoria de
Incapacidades - COMAI, del 20 de Febrero del 2014.

NATURALEZA Y OBJETIVOS DEL PLAN

El presente Plan tiene la naturaleza de una Auditoria de los procesos,
procedimientos y actividades relacionados con la validacion de la incapacidad tanto
temporal como prolongada, que originaron prestaciones econdmicas en el Hospital
XXXX de la Red Asistencial XXXX, durante el Periodo 2014,

Objetivo General

Determinar si los procesos y procedimientos relacionados a las certificaciones
médicas fueron realizados por los profesionales del Hospital XXX en concordancia
con las normas vigentes.

Objetivos especificos

1. Establecer si la expedicion, emisidon y control de los Certificados de Incapacidad
Temporal para el Trabajo — CITT fueron realizados de acuerdo a normas
institucionales vigentes.

2. Establecer si la expedicién, emision y control del Informe Médico de Incapacidad
— IMECI fueron realizados de acuerdo a normas institucionales vigentes.

. ALCANCE DEL PLAN

El presente Plan comprendera la evaluacion y verificacion selectiva de la
documentacion e informacion relacionadas con la validacién de la incapacidad
temporal en el Hospital XXXX de la Red Asistencial XXX, efectuadas en el presente
ano; la citada auditoria se efectuara dentro del marco normativo institucional vigente.

METODOLOGIA

Para la ejecucion del presente Plan se realizaran tres tipos de auditorias en el
siguiente porcentaje: 40% Auditorias de Validacion de Certificaciones Médicas, 40%
Auditorias Médicas de los procesos relacionados a las Certificaciones Médicas y
20% Auditorias Médicas de Incapacidad de Casos Especificos.

Para la Auditoria Médicas de los Procesos relacionados a las certificaciones médicas
se entrevistara a los Gestores de la Incapacidad (Jefe de la Oficina de Gestiéon de la



Incapacidad Temporal - OGIT, Jefe del Centro de Validacién de la Incapacidad
Temporal - CEVIT, Médico de Control e integrantes de la Comision Médica
Evaluadora y Calificadora de Incapacidades - COMECI) utilizando los instrumentos
elaborados con este fin, se consolidara la informacién redactando un informe que se
entregara a la Direccién del Establecimiento de Salud.

Para la Auditoria de Validacion de las Certificaciones Medicas se seleccionara una
muestra representativa de las certificaciones meédicas emitidas durante el periodo a
auditar utilizando la féormula para el calculo de muestras finitas, teniendo en
consideracion los criterios establecidos en la norma y escogiendo un 10% de cada
uno de ellos.

Una vez seleccionada la muestra se solicitara la relacion de Historias Clinicas a la
Direccion del Establecimiento de Salud luego se procedera a registrar en las Fichas
de Auditoria los hallazgos, se analizara la documentacién, se redactara el Informe y
se presentara a la Direccion del Establecimiento de Salud.

Para la Auditoria de Casos Especificos se seguira lo establecido en el numeral
6.2.5.4. de la Directiva N° GG-ESSALUD-2014.

INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Para el presente Plan de Auditoria se utilizaran los instrumentos para la recoleccion
de datos y elaboracién de informes que se adjuntan en los Anexos.

PLAN DE TRABAJO

A continuacion se presentan la relacion de actividades a desarrollarse durante la
etapa de Trabajo de Campo del presente Plan:;

Auditoria en los Hospitales Base de Red Asistencial

el atier ERONOAR LS A | REQUERIDAS
, ~ Auditoria ‘
Auditoria de Incapacidades - CITT 10 minutos 6 x hora
Auditoria de Incapacidades - IMECI 30 minutos 2 x hora
| 2 ‘-'I_' : iy .:_.‘ ! _‘ it Supgrvislén ot I- Tl -l E. i '

Evaluacion al Coordinador de la OGIT /

Responsable de la GIT G0:minutos Axvonn
Evaluacion a los Médicos de Control 60 minutos 1 x hora
Evaluacion a los Medicos de la COMECI 60 minutos 1 x hora
Evaluacion a los Médicos del COMAI 60 minutos 1 x hora
Evaluacién al encargado del registro CITT 60 minutos 1 x hora
R e i e s S
Elaboracién de Informe de Auditoria 180 minutos

Socializacion de los Informes 120 minutos




Auditoria en otros Establecimientos de Salud

__HORAS

| ACTVIDAD | REQUERIDAS

e AT e

Auditoria de Incapacidades - CITT 10 minutos 6 x hora

Supervision

Evaluacion al Gerente/Director de Red o

Director EESS 60 minutos 1 x hora

Evaluacién a los Médicos de Control 60 minutos 1 x hora

Evaluacion al encargado del registro CITT 60 minutos 1 x hora

Elaboracion de Informe de Auditoria 120 minutos

Socializacion de los Informes 120 minutos
CRONOGRAMA

Se plantea el cronograma que sera asumido por los integrantes del COMAI con el
apoyo de la Direccion del establecimiento de salud. (Anexo N° 1).




ANEXO N° 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL COMAI DEL HOSPITAL XXOXXXXX

Objetivo General: Determinar si los procesos y procedimientos relacionados a las certificaciones medicas fueron realizados por los profesionales del Hospital XXX en
concordancia con las normas vigentes.

Objetivos Especificos:
1.Establecer si la expedicion, emision y control de los CITT fueron realizados de acuerdo a normas institucionales vigentes.
2 Establecer si la expedicion, emision y control del Informe Médico de Calificacion de la Incapacidad — IMECI fueron realizados de acuerdo a normas institucionales vigentes.

UNIDAD DE CRONOGRAMA
SRS AEHIOAD MEDIDA META ENE |FEEGMAR |ABR |MAY |JUN |JUL |AGO |SET [OCT [NOV |DIC RERPOUAARLE

Realizar Auditorias de
Establscar si la Validacién de las _ Informe mensual| 40% | X | X X X X X X X X X X X
certificaciones médicas

DIRECCION DEL EESS
/ COMAI
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control de las

certificaciones Realizar Auditorias de los

médicas fueron procesos relacionadas alas  |Informe Mensual| 40% | X | X | X X X X | X X X X % | X e
. . : ey CONTROL/COMECI

realizados de certificaciones médicas

acuerdo a normas
institucionales
vigentes.

Realizar Auditorias Médicas de

incapacidFddecasos informe 2% X | X| X X X X X X X X X | X DIRECCION / COMAI /

4 MEDICO DE CONTROL
especificps
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&

INDICADORES DE PRESTACIONES ECONOMICAS

N* INDICADOR OBJETIVO FORMULA DESCRIPCION FRECUENCIA FUENTE JUSTIFICACION ESTANDAR RESPONSABLE
- Comparacién de los DIT por IT
. ;mgx::“ﬁm;ﬁzm (Enfermedad Comin, Accidente Sistemas Informaticos Permite estimar el
Samiacitn de fos Dias Controlar el olorgamiento EE SS /N" Dias de | idad Comun. Enfermedad Profesicnal para la carga de CITT |incremento o disminucion de ) Gerenle o Director de la Red
1 defaaaciial Ta de DIT en EE.SS utlizando Tl SR ioes6k o s y Accidente da Trabajo) Mensual (SGH, SGSS, CITT4)/ los DIT otorgados en Disminucion del 10% IDirector del EESS /
en EE S5 ol los criteros técnicos SEimla60 &1 EE 56 ol 476 Sitaior olorgados en el mes con los DIT DATACEN - OCTIC/ comparacion con el afio Responsable de la OGIT
otorgados en ese mes el afio Estadisticas SGACEM anterior

x 100

anterior en los EE.SS

Porcentaje de

Controlar el otorgamiento

N* Dias de Incapacidad Temporal
ctorgados en el mes acumulado en
CEVIT (Validacion de Cerificados

Comparacion de los DIT por IT
(Enfermedad Comun, Accidente
Comuan, Enfermedad Profesional

Sisternas Informaticos

Permite estimar el

disminucién de los Dias de DIT en CEVIT =7y : ) para la carga de CITT |incremento o disminucion de Gerenle o Direclor de la Red
2 [de incapacidad Temporal| (Validacion de Cerlficadas | ME9ic08) /N Dias de Incapacidad Y Aiesigente e Trabieio) Mensual | (SGH, SGSS. CITT4)/ |  los DIT otorgados en Disminucién del 10% IDirector del EESS /
Temporal otorgados en ese mes | otorgados en el mes con los DIT .
en CEVIT (Validacion de | Medicos) utlizando los lado en CEVIT (Vali dal tonmioe | 8 DATACEN - OCTIC/ comgaracion con el afie Responsable de la OGIT
Cerificados Medicos) criterios técnicos ey i ( aldacwn_ = e i Estadisticas SGACEM anterior
Cerificados Medicos el afo anterior |anterior en los CEVIT (Validacion
x 100 de Certificados Medicos)
Valorizacion promedio de los DIT Sistemas Informaticos
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; —— Ewvidencia el cumplimiento
Cobertura de la Medir la oportunidad en el N° Total de asegurados con IMECH/ Es la relacion de IMECI S;m ia calna da éﬁ de la norma para la Gerente o Director de la Red /
4 calificacion de la traslado y la calificacién de N* Total de :°9 W registrados en la WEB por la [T {’;GH SGrSgS CITT4) evaluacion, calificacion y 95% Lima Director de EESS | Médicos
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ESTANDARES PARA LOS GESTORES DE LA INCAPACIDAD

MEDICO DE CONTROL

Salud

Evaluar y verificar los CITT otorgados en el Establecimiento de Salud, constatando el registro de los
criterios técnicos y el uso de la Guia de Calificacidn de la Incapacidad Temporal en las Historias| 10 minutos 6 x hora
Clinicas
Capacitar a los profesionales de la salud autorizados del Establecimiento de Salud en el uso y .

5 . e : ; 60 minutos 1 x mes
manejo de certificaciones médicas por Incapacidad Temporal y Maternidad
Controlar y supervisar los Sistemas de Registro de CITT 60 minutos 1 xsem
Efectuar la evaluacién del expediente y realizar la validacion del Certificado Medico 10 minutos 6 x hora
Solicitar y coordinar el traslado oportuno de los pacientes con Incapacidad Temporal Prolongada a 30 minutos 2 % hora
las Comisiones Médicas Calificadoras de Incapacidad (COMECI)
Regularizacion de CITT 10 minutos 6 x hora
Registrar diariamente las actividades en el Parte Diario de Produccion 30 minutos 1 x dia
Presentar un Informe mensual de Gestion de la Incapacidad a la Direccidon del Establecimiento de :

60 minutos 1 x mes

COMECI

Evaluar y calificar los expedientes clinicos de los asegurados 12 minutos 5 x hora
Coordinar con los Medicos de Control el traslado de los asegurados con Incapacidad Temporal ;

Prolongada 10 minutos 6 x hora
Emitir y remitir el IMECI a la OGIT 60 minutos 1 x mes
Elaborar los perfiles de los eventos causantes de la ITP 60 minutos 1 x mes
COMAI

Elaborar el Plan Anual de Auditoria de Certificaciones 180 minutos 1 x afio
Auditoria de validacion de la certificacion de la incapacidad 10 minutos 6 x hora
Auditoria de los procesos relacionados a las certificaciones médicas 10 minutos 6 x hora
Auditoria de incapacidad de un asegurado especifico 10 minutos 6 x hora
Remision de Informes de Auditoria 120 minutos 1 x mes
Seguimiento y monitoreo del cumplimiento de las recomendaciones 120 minutos 1 x mes




GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SCCIALES

GERENCIA DE PRESTACIONES ECONOMICAS
Essa' ud SUB GERENCIA O AUDITORIA DE CERTIFICACIONES Y EVALUACION MEDICA
‘ o ANEXO N° 18

INFORME MEDICO DE POSTERGACION DEL DESCANSO POR MATERNIDAD

Fecha | | I

Establecimiento de Salud Red Asistencial
Nombres y Apellidos del Médico Tratante CcCMP RNE
Nombres y Apellidos de la Asegurada Documento de ldentidad

| oni [] cextranjeria [] |

CONDICIONES DE LA GESTACION

FormuaGestacional [ | Fur [ ] Fep [ ] 6 Jsem
CPN Fecha de Inicio I_——I Psicoprofilaxis del Parto

Altura Uterina ’:I Canal Vaginal I

Placenta Posicion l l Estadio L

Antecedentes Patologicos y Obstétricos

CONDICIONES DEL PRODUCTO

Gestacion Unica Gestacion Multiple N°Fetos [ |
Posicion l I F’esol | Latidos Fetales |
Morfologia
Conclusion

CONDICIONES LABORALES
Trabajo Habitual Empleador

Riesgos Laborales | Sl NO| Adaptacion al Trabajo I Sl lNOI

El Médico que suscribe hace constar que ha evaluado a la asegurada de |a referencia, siendo las condiciones de
{& gestacion P el ProQUetal o ssamsmncrmsa errmimmmas s s sl que permiten una adaptacion plena
a su trabajo habitual;, por lo que autoriza a diferir el inicio del periodo de Descanso por Maternidad hasta el

FIRMA Y SELLO

Firma y Sello
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Incapacidad Temporal

Guia de Calificacion

INTRODUCCION

EsSalud, como institucion de Seguridad Social y administradora del Régimen Contributivo de
Salud y Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) pone al alcance de los
profesionales de la salud y Gestores de la Incapacidad Temporal la presente Guia.

La Guia de Calificacion de Dias de Incapacidad Temporal es una herramienta de gestion que
permite a los profesionales de la salud otorgar con criterios técnicos el periodo de incapacidad

, a un asegurado que presenta una enfermedad, dafo o secuela a causa de contingencias
comunes o laborales.

Propdsito de la Guia de Calificacion

El objetivo de la Guia de Calificacion para el otorgamiento de Dias de Incapacidad Temporal es
estandarizar la calificacién de la incapacidad a nivel institucional, poniendo énfasis en su
repercusion laboral, social, econémica y en salud.

La Guia de Calificacion contiene los criterios técnicos para ayudar al profesional de la salud a
determinar si el paciente presenta o no incapacidad para el trabajo y a otorgar de una manera
adecuada los dias de incapacidad temporal.

. £Qué entendemos por Certificado Médico?

Uno de los documentos mas utilizados en la relacion Médico — Paciente es el Certificado
Meédico. Comunmente es exigido a los profesionales médicos con la finalidad de comprobar
ante terceros, especialmente al empleador, el deterioro de la salud y la incapacidad laboral y
asi justificar la inasistencia a su centro laboral.

El Cédigo de Etica del Colegio Médico del Perl establece que: “... el certificado médico es un
documento destinado acreditar el Acto Médico realizado, debe ser claro y preciso, debe cefiirse
o la verdad. Incurre en falta ética, aquel médico que expide un certificado acreditando un acto
médico no realizado o que exprese informacion falsa, inexacta o tendenciosa, que perjudica al
paciente o a terceros u obtener beneficios indebidos...” .

¢Qué es el Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT?

El Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, es el documento oficial, por el
cual los profesionales de la salud hacen constar que el asegurado presenta una Incapacidad
Temporal producto de una enfermedad, lesion o secuela y detalla si la contingencia responde a
un riesgo comun o de tipo laboral.



EI CITT fija el periodo y la duracion de la incapacidad temporal para el trabajo, de acuerdo a los
criterios técnicos que se definen en la presente Guia. Se otorga al asegurado regular activo
acreditado y con derecho al mismo, determinado por el tipo de seguro y caracteristica de
cobertura que genera subsidio por incapacidad temporal y/o maternidad. Este documento es
emitido necesariamente y de oficio por el profesional de la salud autorizado y acreditado por
EsSalud y la informacion del mismo debe obligatoriamente estar registrada en la historia clinica
del asegurado.

El profesional de la salud autorizado a emitir y expedir CITT, como parte del Acto Médico que
ejecuta debe establecer el diagnostico y el tratamiento de la enfermedad, lesion o secuela de
acuerdo al uso de protocolos o guias de practica clinica teniendo las evidencias médicas que
sustenten el impedimento ocasionado y su repercusion en el desarrollo y cumplimiento de las
actividades laborales habituales del asegurado.

. ¢En donde y cudndo se otorga el CITT?

EI CITT es otorgado por el Médico tratante o por el Médico de Control

« En Consulta Externa, al término del acto médico.
=« En Emergencia, al término de la Atencion del Servicio.
= En Hospitalizacion, al alta o cada 30 dias en caso continte hospitalizado

=« En todos los casos anteriores si el paciente ha ingresado procedente de otro servicio
asistencial, el servicio asistencial tiene el deber de emitir el CITT desde la fecha de ingreso
al servicio asistencial hasta la fecha de alta del servicio asistencial.

« En el Consultorio del Médico de Control: hasta las 72 horas de recibido la solicitud de
regularizacion, en el caso de validacion el plazo estard acorde con lo establecido en el
Texto Unico Ordenado de Procedimientos Administrativos — TUPA.

= Enlos Servicios de PADOMI: hasta las 24 horas de haber realizado la atencion médica.

« En otros Servicios o Modalidades de atencion en salud que lo requieran y que cuenten con
la autorizacion de la Gerencia de Prestaciones Econdmicas: al término del acto médico.

¢Cudles son los Riesgos y Contingencias acreditados por el CITT?

EsSalud administra el Régimen Contributivo de Salud (Seguro Social de Salud) y el Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR), el primero cobertura los riesgos comunes y el
SCTR los riesgos laborales.




CONTINGENCIAS ACREDITADAS PORELCITT

CONTINGENCIAS COM'UNES CONTINGENCIAS LABORALES
¢ ENFERMEDAD COMUN e ENFERMEDAD PROFESIONAL
o ACCIDENTE COMUN e ACCIDENTE DE TRABAIO
* Accidente Comun Accidente de Trabajo con cobertura
* Accidente de Transito SCTR

= Accidente de Trabajo sin cobertura SCTR
e MATERNIDAD

* Embarazo Unico

= Embarazo Multiple

= Embarazo Prolongado
. * Recién Nacido con Discapacidad

¢Qué es Incapacidad Temporal? _

La Incapacidad Temporal (IT), es la pérdida o disminucién de la capacidad para desarrollar las
actividades laborales habituales a consecuencia de una enfermedad o dafio, susceptible de ser
tratada y recuperada en un maximo de 340 dias y que da derecho a goce de subsidios

Pero no es solo una prestacion economica de la Seguridad Social, sino es la consecuencia de un
acto medico y por tanto es considerada como una prescripcion médica. Es decir, consideramos
la IT como parte del tratamiento que recibe el trabajador de su médico tratante.

¢Cudles son los Criterios Técnicos para establecer el Tiempo Optimo de los Dias de

Incapacidad Temporal para el Trabajo?

Para calificar la incapacidad temporal se utilizaran los siguientes criterios técnicos, los mismos
que deberan estar registrados en la Historia Clinica junto con el factor de correccion y la
valoracion que se asigne a cada uno a fin de establecer el Tiempo Estandar de los Dias de
Incapacidad Temporal — TEDIT a otorgar:

CRITERIOS TECNICOS PARA ESTABLECER
EL TIEMPO ESTANDAR DE LOS DiAS DE INCAPACIDAD TEMPORAL

: CRITERIOS TECNICOS

1. Tiempo Estandar del impedimento por patologia
2. Trabajo Habitual
3. Edad




1. Tiempo Estandar por patologia: Es la media de los Dias de Incapacidad Temporal = DIT
otorgados por una Enfermedad Lesion o Secuela (CIE 10) durante los ultimos 10 afios en la
institucion,

2. Trabajo Habitual: Es la labor remunerada a la cual cominmente se dedica el asegurado,
cuya consecucion puede verse afectada como consecuencia del dafio.

Para efectos practicos se ha correlacionado los trabajos habituales con la carga fisica que éstas
implican, asignandoles un factor de correccion, acorde con el siguiente cuadro:

FACTOR DE CORRECCION DEL TRABAJO HABITUAL SEGUN LA CARGA FISICA

i CARGA
| GRUPO FISICA TRABAIO HABITUAL FACTOR
. Directores, Gerentes , profesionales y técnicos cientificos,
investigadores y docentes, profesionales que realizan labor
1 Ligéeh administrativa  (abogados, arquitectos, trabajadoras 0.50

sociales, etc.), técnicos de apoyo administrativo, secretarias,
asistentes de gerencia, empleados de oficina que no
atienden al publico.

Empleados de oficina que atienden al publico, trabajadores
de los servicios de restauracion (gasfiteros, pintores,
electricistas, carpinteros, etc.) y comercio, trabajadores
) Moderada | asistenciales de los servicios de salud (médicos, enfermeras, 0.75
obstetrices, tecndlogos, etc.) y cuidado de las personas,
trabajadores de los servicios de proteccion, seguridad y
limpieza.

Trabajadores del sector agricola, ganadero, forestal y
pesquero, trabajadores asistenciales de los servicios de
3 Pesada salud (técnicos de enfermeria, camilleros, etc.), industria 1.00
manufacturera, textil y de mantenimiento, conductores y
operadores de maquinarias moviles.

A Muy Operadores de instalaciones, maquinarias fijas vy 1.95
pesada montadores. i
Peones de la agricultura, pesca, construccion, mineria
5 Extenuante & P Y 1.50

conductores de transporte pesado.

Elaboracion: SGACEM, 2014



Asimismo, es necesario establecer la correspondencia entre la carga mental y el trabajo
habitual, asignandole un Factor de Correccion, conforme al siguiente cuadro:

FACTOR DE CORRECCION DEL TRABAJO HABITUAL SEGUN LA CARGA MENTAL

' CARGA
TRABAJO HABITUAL
b MENTAL
Directores, Gerentes, profesionales y técnicos cientificos,
M investigadores y docentes, profesionales que realizan labor

1 Alt: administrativa (abogados, arquitectos, trabajadoras sociales, 1.50

etc.), trabajadores asistenciales de los servicios de salud
. (meédicos, enfermeras, obstetrices, tecnologos, etc.).

) Alb Técnicos de apoyo administrativo, secretarias, asistentes de 195
gerencia, empleados de oficina que no atienden al publico. ’
Empleados de oficina que atienden al publico, trabajadores del
sector agricola, ganadero, forestal y pesquero, trabajadores

- asistenciales de los servicios de salud (técnicos de enfermeria,

3 Media ; : : . 1.00
camilleros, etc.) y del cuidado de las personas, industria
manufacturera, textil y de mantenimiento, conductores vy
operadores de maquinarias moviles.

Trabajadores de los servicios de restauracién (gasfiteros,
4 Baia pintores, electricistas, carpinteros, etc.), trabajadores de los 0.75
) servicios de proteccidn, seguridad, limpieza y comercio, ’
operadores de instalaciones y maquinarias fijas y montadores.
5 Muy Peones de la agricultura, pesca, construccion, mineria y 0.50
Baja conductores de transporte pesado. '

Elaboraciéon: SGACEM, 2014



Con el fin de orientar al usuario en la seleccion del tipo de carga que realiza el
asegurado y que esta siendo afectada por la patologia que presenta, se adjunta la
siguiente tabla:

TIPO DE CARGA Y SU CORRELACION CON EL CIE 10

TIPO DE CARGA

SAPINIQ OF 30 FISICA ' MENTAL
1 | Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (A0O0-B99) X
Tumores (Neoplasias) (CO0 — D48) X X
Enfermedades de la sangre y de los drganos hematopoyéticos y
3 | ciertos trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad X
(D50 - D89)
. 4 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (EQO- X
E90)
5 | Trastornos mentales y del comportamiento (FOO — F99) X
6 | Enfermedades del Sistema Nervioso (GO0 — G99) X
7 | Enfermedades del Ojo y sus anexos (HOO — H59) X
8 | Enfermedades del Oido y de la apofisis mastoides (H60 — HI5) X
9 | Enfermedades del Sistema Circulatorio (100 —199) X
10 | Enfermedades del Sistema Respiratorio (100 — 199) X
11 | Enfermedades del Sistema Digestivo (KOO — K93) X
12 | Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (LOO — L99) b,
13 Enfermedades del Sistema Osteomuscular y del Tejido X
conjuntivo (MO0 — M99)
14 | Enfermedades del Sistema Genitourinario (NOO — N99) X
15 | Embarazo, Parto y puerperio (000 — 099) ¥
16 Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de X
laboratorio, no clasificados en otra parte (RO0 — R99)
17 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias X
de causas externas (S00 — T98)
Otras causas externas de traumatismos accidentales (W00 -
18 X
X59)
19 | Complicaciones de la atencion médica y quirtrgica (Y40 — Y84) ¥
20 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los X
servicios de salud (Z00 —Z99)

Elaboracion: SGACEM, 2014
3. Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento del asegurado correlacionado con el
numero de Autogenerado.

Con motivo de esta Guia se ha correlacionado el Capitulo del CIE 10 con cada grupo etareo
asignandole un factor de correccion, tal como se presenta en el siguiente cuadro:



FACTOR DE CORRECCION DE LA EDAD SEGUN EL CIE 10

GRUPO ETAREOQ (afios)

CAPITULO CIE 10 18-36 | 37-55 | 555

1 | Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99) 0.92 s b 1.30
2 | Tumores (Neoplasias) (CO0 — D48) 0.70 0.91 1,11
Enfermedades de la sangre y de los Organos| 0.87 1.08 1.28

3 | hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan el
mecanismo de la inmunidad (D50 — D89)

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas | 1.00 1.05 1.09
(EOO-E90)

Trastornos mentales y del comportamiento (FOO — F99) 0.92 1.05 1.17
Enfermedades del Sistema Nervioso (GO0 — G99) 0.73 0.97 1.20
Enfermedades del Ojo y sus anexos (HOO — H59) 0.73 0.97 1.20
Enfermedades del Oido y de la apdfisis mastoides (H60 — | 0.73 0.97 1.20
H95)

Enfermedades del Sistema Circulatorio (100 —199) 0.71 0.93 1.15
Enfermedades del Sistema Respiratorio (JOO — J99) 0.87 1.08 1.29
Enfermedades del Sistema Digestivo (KOO — K93) 0.73 0.99 1.25

Enfermedades de la piel y del tejido subcutdaneo (LOO — L99) 1.03 1.12 1.20
Enfermedades del Sistema Osteomuscular y del Tejido | 0.90 1.05 1.19
conjuntivo (MO0 — M99)

Enfermedades del Sistema Genitourinario (NOO — N99) 0.85 1.05 1.28
Embarazo, Parto y puerperio (000 — 099) 1.00 1.00 1.00
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de 0.88 1.07 1.26
laboratorio, no clasificados en otra parte (R0O0 — R99)

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 0.91 1.05 1.18
consecuencias de causas externas (SO0 — T98)

Otras causas externas de traumatismos accidentales (W00 0.91 1.05 118
— X59)

Complicaciones de la atencion médica y quirldrgica (Y40 — | 0.91 1.05 1.18
Y84)
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con 0.91 1.05 1.18
los servicios de salud (Z00 —Z99)
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éComo otorgar los Dias de Incapacidad Temporal - DIT?

Los Dias de Incapacidad Temporal que otorga el Médico tratante como parte de su Plan
Terapéutico en Consulta Externa, deben contemplar los siguientes pasos:

1. Establecer el diagnostico CIE 10 que corresponde al proceso de Incapacidad Temporal.

2. Localizar en el Listado de Tiempos Estandar el tiempo en dias asignado a dicho
diagnostico segun CIE 10 y anotarlo.



3. Registrar el Trabajo Habitual del asegurado para cada empleador y asignarle el grupo
acorde con la tabla.

4. Determinar si el impedimento que ocasiona el dafio en el asegurado es producto de la
Carga Fisica o Mental y registrarlo.

5. Localizar en la Tabla el Factor de Correccion gue corresponda a dicha ocupacion
acorde al tipo de carga (Fisica o Mental) y anotar el Factor de Correccion.

6. Registrar en la Historia Clinica la edad del asegurado y localizar el coeficiente de
Correccion que corresponda con la edad del trabajador en afios y el CIE 10.

7. Multiplicar el tiempo estandar en dias por el factor de correccion por trabajo habitual
y por edad, acorde con la siguiente férmula:

TEDIT = TEI x FC Trabajo Habitual x FC Edad

TEDIT = Tiempo Estandar de los Dias de Incapacidad Temporal
TEl = Tiempo Estandar del impedimento por patologia

FC Trabajo Habitual = Factor de Correccion por Trabajo Habitual
FC Edad = Factor de Correccion por Edad

Este procedimiento se realizara por cada atencion en Consulta Externa, siempre y cuando el
asegurado presente incapacidad para el trabajo, para Emergencia y Hospitalizacion se
procederd de acuerdo a la normatividad vigente.

En caso el resultado de la operacion supere los 30 dias, se considerara esta cifra como valor
maximo para la expedicion del CITT.

Si el médico tratante considera que el asegurado requiere un tiempo de incapacidad inferior al
resultado obtenido, queda en potestad de disminuir los dias de incapacidad.

dHasta cudndo el médico tratante debe otorgar CITT al asegurado?

El Médico Tratante o de Control que evalia y controla el proceso de Incapacidad Temporal del
asegurado debe tener en cuenta lo siguiente, al momento de expedir un certificado médico de
incapacidad:

e Numero de dias en que por su condicion fisica 0 mental, el paciente no puede realizar su
actividad laboral o habitual, en razén a limitacion para realizarla de manera adecuada.

e Numero de dias en que la ocupacion habitual representa riesgo para la recuperacion del
paciente.
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e Numero de dias en que la patologia del paciente representa riesgo para los compafieros de
trabajo. Como ejemplo en casos de TBC, cuando a pesar que existe un tratamiento y el
cultivo positivo el paciente puede estar en condiciones de laborar, la incapacidad se
prolonga asegurarse de que la posibilidad de contagio con las personas que rodean al
paciente desaparece.

e Numero de dias que por razones del tratamiento ambulatorio (por ejemplo, efectos
secundarios o frecuencia diaria de terapia) no pueda realizar sus labores habituales. Por
ejemplo, el uso de medicamentos que producen sedacién o disminucion del estado de
alerta del conductor.

Asimismo, decidira si se continuard o no otorgando CITT, teniendo en consideracion lo
siguiente:

e Cuando el asegurado presenta un impedimento configurado (el dafio que le ocasiona el
impedimento es objetivo, demostrable, las terapias accesibles por el paciente estan
finalizadas y no hay mejoria, se evolucion es estable o en agravacion o cumplié con el
periodo de observacién y no se aprecia recuperacion), o

e Cuando la enfermedad, dafio o secuela que presenta el asegurado es calificada por el
Medico Tratante como irrecuperable, o

e (Cuando la enfermedad, dafio o secuela que presenta el asegurado es calificada de
pronéstico meédico incierto, o

e Cuando la enfermedad, dafio o secuela que presenta el asegurado necesita de un
tratamiento a largo plazo que supera el tiempo maximo permitido por Ley (340 dias).

En todos estos casos bastara con expedir un CITT para proceder a registrar los datos en el
Informe de Evaluacion Médica — Ley 26790 (Anexo 4) y remitir el caso al Médico de Control
para la evaluacion por la Comision Médica Calificadora de Incapacidades — COMECI.

. Asi mismo, seran evaluados por la COMECI los asegurados que presentan Incapacidad
Temporal Pralongada, por haber acumulado:

o 150 dias de Observacion por periodos consecutivos de incapacidad, o
o 90 dias de incapacidad no consecutivos en un periodo de 365 dias.

En ambas situaciones el médico tratante sera el responsable de registrar el Anexo 4 y remitir el
caso al Médico de Control para la derivacion a la COMECI.

A continuacion algunos casos practicos para facilitar el uso de los criterios técnicos:
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Casos Prdcticos

e Paciente vardn 42 afios, trabajador de construccion civil (pedn), con dolor lumbar no
irradiado post esfuerzo fisico diagnosticado como lumbalgia.

U R LU DRR J
Trabajo Habitual Fisica - Extenuante 1.50
Edad 42 anos 1.05
Tiempo Estandar de IT M54.5 4

DAL

Paciente mujer 30 afos, docente, que acude por presentar cdmaras diarreicas en nimero
de 3 a 5 acompanadas de nauseas y vomitos.

CRITERIO FACTOR DE CORRECCION

Trabajo Habitual Fisico — Ligero 0.50
Edad 30 anos 0.92
Tiempo Estandar de IT AD09.X 3

TIEMPO OPTIMO DE INCAPACIDAD 1

Paciente varon 38 afios, trabajador de call center, que acude por presentar dolor de

garganta, tos y flema.
CRITERIO FACTOR DE CORRECCION
Trabajo Habitual Fisica - Moderada 0.75
Edad 38 anos 1.08
Tiempo Estandar de IT 102.8

2
TIEMPO OPTIMO DE INCAPACIDAD 2

Paciente varén 57 afios, operador de maquinaria fija, que acude al hospital por dolor y
signos de flogosis en pie izquierdo.

CRITERIO FACTOR DE CORRECCION

Trabajo Habitual Fisica — Muy pesada 1.25

Edad 57 afios 1.20

Tiempo Estandar de IT L03.1 6
TIEMPO GPTIMO DE INCAPACIDAD 9

Paciente mujer 22 afos, técnica de enfermeria con dolor intenso en tobillo derecho post
caida, radiografia no contributoria.

CRITERIO FACTOR DE CORRECCION

Trabajo Habitual Fisica - Pesada 1.00
Edad 22 aios 0.91
Tiempo Estandar de IT $93.4 12
TIEMPO OPTIMO DE INCAPACIDAD 11 j




Paciente varén 38 afios, médico, con trastorno mixto de ansiedad y depresion.

Trabajo Habitual Mental — Muy Alta 1.50
Edad 38 afios 1 05
Tiempo Estandar de IT F41.2

TIEMPO OPTIMO DE INCAPACIDAD

e Paciente mujer 37 anos, operaria de limpieza, con trastorno afectivo bipolar.

' CRITERIO FACTOR DE CORRECCION

Trabajo Habitual Mental — Baja 0.75
Edad 37 afios 1.05

Tiempo Estandar de IT $61.7 10
. TIEMPO GPTIMO DE INCAPACIDAD 8

* Paciente varon 22 afos, obrero de fabrica textil, con fracturas de huesos metacarpianos.

CRITERIO FACTOR DE CORRECCION

Trabajo Habitual Fisica - Pesada 1.00
Edad 22 afios 0.91

Tiempo Estandar de IT $62.4 30
TIEMPO OPTIMO DE INCAPACIDAD 27
* Paciente varon 35 afios, operador de montacarga, con ciatica.

CRITERIO FACTOR DE CORRECCION

Trabajo Habitual Fisica — Muy pesada 1.25
Edad 35 afos D 90
Tiempo Estandar de IT M54.4

TIEMPO OPTIMO DE INCAPACIDAD

* Paciente mujer 43 afios, médico, con diagnostico de cancer de mama llb.

CRITERIO FACTOR DE CORRECCION

Trabajo Habitual Mental — Muy alta 1.50
Edad 43 afos 0.91

Tiempo Estandar de IT C50.9 30
TIEMPO OPTIMO DE INCAPACIDAD 30

¢ Paciente varon 35 ainos, tecnélogo médico, con Tuberculosis Pulmonar BK (+).

CRITERIO FACTOR DE CORRECCION

TIEMPO OPTIMO DE INCAPACIDAD
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TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

; TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION it
1 |A01.0 |FIEBRE TIFOIDEA 9
2 |AD1.4 |FIEBRE PARATIFOIDEA, NO ESPECIFICADA g
3 [A02.0 [ENTERITIS DEBIDA A SALMONELLA 3
4 [A02.8 [OTRAS INFECCIONES ESPECIFICADAS COMO DEBIDAS A SALMONELLA 3
5 [A02.9 |INFECCION DEBIDA A SALMONELLA, NO ESPECIFICADA 3
6 |AD3.9 |SHIGELOSIS DE TIPO NO ESPECIFICADO 5
7 |A04.0 |INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLI ENTEROPATOGENA 3
8 [A04.1 [INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLI ENTEROTOXIGENA 3
9 [a04.2 [INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLI ENTEROINVASIVA 3
10 |A04.3 |INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLI ENTEROHEMORRAGICA 3
11 |A04.4 |OTRAS INFECCIONES INTESTINALES DEBIDAS A ESCHERICHIA COLI 3
12 [A04.5 |ENTERITIS DEBIDA A CAMPYLOBACTER 3
13 |A04.6 |ENTERITIS DEBIDA A YERSINIA ENTEROCOLITICA 3
14 [A04.7 |ENTEROCOLITIS DEBIDA A CLOSTRIDIUM DIFFICILE 3
15 [a04.8 [OTRAS INFECCIONES INTESTINALES BACTERIANAS ESPECIFICADAS 3
16 |A04.9 |INFECCION INTESTINAL BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 3
17 [A05.0 |INTOXICACION ALIMENTARIA ESTAFILOCOCICA 3
18 [A05.9 [INTOXICACION ALIMENTARIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 3
19 |A06.0 |DISENTERIA AMEBIANA AGUDA 7
20 |AD6.1 |AMEBIASIS INTESTINAL CRONICA 7
21 |AD6.2 |COLITIS AMEBIANA NO DISENTERICA 7
. 22 |A06.4 |ABSCESO AMEBIANO DEL HIGADO 30
23 |A06.5 |ABSCESO AMEBIANO DEL PULMON (199.8%) 30
24 |A06.6 |ABSCESO AMEBIANO DEL CEREBRO (GO7*) 30
25 |A06.5 |AMEBIASIS, NO ESPECIFICADA 5
26 |A07.0 |BALANTIDIASIS 5
27 |A07.1 |GIARDIASIS [LAMBLIASIS] 5
28 |AD7.2  |CRIPTOSPORIDIOSIS 10
29 |AD7.8 |OTRAS ENFERMEDADES INTESTINALES ESPECIFICADAS DEBIDAS A PROTOZOARIOS 5
30 |AD7.9 |ENFERMEDAD INTESTINAL DEBIDA A PROTOZOARIOS, NO ESPECIFICADA 5
31 |AD8.0 |ENTERITIS DEBIDA A ROTAVIRUS 2
32 |A08.1 |GASTROENTEROPATIA AGUDA DEBIDA AL AGENTE DE NORWALK 2
< N33 |A08.2  |ENTERITIS DEBIDA A ADENOVIRUS 2
£ B":g A08.3 |OTRAS ENTERITIS VIRALES 2
WA/ | 3] [A0B.4  [INFECCION INTESTINAL VIRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 2
, M. Page AOB.5 |OTRAS INFECCIONES INTESTINALES ESPECIFICADAS 2
& A7 |a0o DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO 2
TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA POR HALLAZGO MICROSCOPICO DEL BACILO TUBERCULOSO EN
38 8150 |ceniro - 30
39 [A15.1 |TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA UNICAMENTE POR CULTIVO 30
40 |A15.2 |TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA HISTOLOGICAMENTE 30
41 |A153 |TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA POR MEDIOS NO ESPECIFICADOS 30
. 4> |ars.4 | TUBERCULOSIS DE GANGLIOS LINFATICOS INTRATORACICOS, CONFIRMADA BACTERIOLOGICA E 0
HISTOLOGICAMENTE
A15.5 |TUBERCULOSIS DE LARINGE, TRAQUEA Y BRONQUIOS, CONFIRMADA BACTERIOLOGICA E HISTOLOGICAMENTE 30
A15.6 |PLEURESIA TUBERCULOSA, CONFIRMADA BACTERIOLOGICA E HISTOLOGICAMENTE 30
35 |A15.7 |TUBERCULOSIS RESPIRATORIA PRIMARIA, CONFIRMADA BACTERIOLOGICA E HISTOLOGICAMENTE 30
\|A15.8 |OTRAS TUBERCULOSIS RESPIRATORIAS, CONFIRMADAS BACTERIOLOGICA E HISTOLOGICAMENTE 30
\.{..47° |A159 |TUBERCULOSIS RESPIRATORIA NO ESPECIFICADA, CONFIRMADA BACTERIOLOGICA E HISTOLOGICAMENTE 30
¥9%g/]a17.0  [MENINGITIS TUBERCULOSA (GO1*) 30
w4 |A17.1 | TUBERCULOMA MENINGEOQ (G07*) 30
50 [A17.8  |OTRAS TUBERCULOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO 30
51 [A17.9 |TUBERCULOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO, NO ESPECIFICADA (G99.8%) 30
52 |A18.0 |TUBERCULOSIS DE HUESOS Y ARTICULACIONES 30
\53 [A18.1 |[TUBERCULOSIS DEL APARATO GENITOURINARIO 30
%4 |A18.2  |LINFADENOPATIA PERIFERICA TUBERCULOSA 30
55 |A18,3 |TUBERCULOSIS DE LOS INTESTINOS, EL PERITONEO Y LOS GANGLIOS MESENTERICOS 30
56 |A18.4 |TUBERCULOSIS DE LA PIEL Y EL TEJIDO SUBCUTANEQ 30
57 |A18.7 |TUBERCULOSIS DE GLANDULAS SUPRARRENALES (E35.1%) 30
58 |A18.8 |TUBERCULOSIS DE OTROS ORGANOS ESPECIFICADOS 30
59 [A19.0 [TUBERCULOSIS MILIAR AGUDA DE UN SOLO SITIO ESPECIFICADO 30
60 [A19.1 [TUBERCULOSIS MILIAR AGUDA DE SITIOS MULTIPLES 30
61 [A19.2 [TUBERCULOSIS MILIAR AGUDA, NO ESPECIFICADA 30
62 [A19.8 [OTRAS TUBERCULOSIS MILIARES 30
63 |A19.9 |TUBERCULOSIS MILIAR, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
64 |A21.9 |TULAREMIA, NO ESPECIFICADA 12
65 |A23.0 |BRUCELOSIS DEBIDA A BRUCELLA MELITENSIS 18
66 |A23.1 |BRUCELOSIS DEBIDA A BRUCELLA ABORTUS 18
67 |A23.9 |BRUCELOSIS, NO ESPECIFICADA 18
68 |A25.9 |FIEBRE POR MORDEDURA DE RATA, NO ESPECIFICADA 18




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

: TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ES"‘NDAR |
69 |A27.9 |LEPTOSPIROSIS, NO ESPECIFICADA 18
70 |A28.8 |OTRAS ENFERMEDADES ZOONOTICAS BACTERIANAS ESPECIFICADAS, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 18
71 |A30.9 |LEPRA, NO ESPECIFICADA 25
72 |A31.9 |INFECCION POR MICOBACTERIA, NO ESPECIFICADA 18
73 |A37.9 |TOS FERINA, NO ESPECIFICADA 7
74 |A38  |ESCARLATINA 7
75 |A35.0 |MENINGITIS MENINGOCOCICA (GO1%) 25
76 |A39.9 |INFECCION MENINGOCOCICA, NO ESPECIFICADA 25
77 |A41.9 |SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 25
78 |A42.9 |ACTINOMICOSIS, SIN OTRA ESPECIFICACION 18
79 |A44.0 |BARTONELOSIS SISTEMICA 14
80 |A449 |BARTONELOSIS, NO ESPECIFICADA 14
81 |A46  |ERISIPELA 14
82 |A49.8 |OTRAS INFECCIONES BACTERIANAS DE SITIO NO ESPECIFICADO 10
83 |A49.9 |INFECCION BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 10
84 |AS0.0 |SIFILIS CONGENITA PRECOZ, SINTOMATICA 14
85 |A50.0 |SIFILIS CONGENITA, SIN OTRA ESPECIFICACION 14
86 |A52.1 |NEUROSIFILIS SINTOMATICA 25
87 |A52.3 |NEUROSIFILIS NO ESPECIFICADA 30
88 |A52.7 |OTRAS SIFILIS TARDIAS SINTOMATICAS 30
89 |A53.9 |SIFILIS, NO ESPECIFICADA 25
%0 |nsa0 | INFECCION GONOCOCICA DEL TRACTO GENITOURINARIO INFERIOR SIN ABSCESO PERIURETRAL O DE 7
. GLANDULA ACCESORIAS
91 |A54.5 |FARINGITIS GONOCOCICA 7
92 |A54.9 |INFECCION GONOCOCICA, NO ESPECIFICADA 7
93 |A55  |LINFOGRANULOMA (VENEREO) POR CLAMIDIAS 7
94 |A56.0 |INFECCION DEL TRACTO GENITOURINARIO INFERIOR DEBIDA A CLAMIDIAS 7
95 |AS6.2 |INFECCIONES DEL TRACTO GENITOURINARIO DEBIDAS A CLAMIDIAS, SIN OTRA ESPECIFICACION 7
96 |A60.0 |INFECCION DE GENITALES Y TRAYECTO UROGENITAL DEBIDA A VIRUS DEL HERPES [HERPES SIMPLE] 3
A60.9 |INFECCION ANOGENITAL POR VIRUS DEL HERPES SIMPLE, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
AB3.0 |VERRUGAS (VENEREAS) ANOGENITALES P
A64  |ENFERMEDAD DE TRANSMISION SEXUAL NO ESPECIFICADA 4
A66.9 |FRAMBESIA, NO ESPECIFICADA 7
A68.9 |FIEBRE RECURRENTE, NO ESPECIFICADA 18
A69.1 |OTRAS INFECCIONES DE VINCENT 5
A74.0 |CONJUNTIVITIS POR CLAMIDIAS (H13.1%) 7
A74.9 |INFECCION POR CLAMIDIAS, NO ESPECIFICADA 4
A75.0 |TIFUS EPIDEMICO DEBIDO A RICKETTSIA PROWAZEKII TRANSMITIDO POR PIOJOS 18
AB0.9 |POLIOMIELITIS AGUDA, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
AB2.9 |RABIA, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
A83.8 |OTRAS ENCEFALITIS VIRALES TRANSMITIDAS POR MOSQUITOS 18
A87.0 |MENINGITIS ENTEROVIRAL (G0Z.0%) 25
AB7.9 |MENINGITIS VIRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
ABS.1 |VERTIGO EPIDEMICO 14
A90 _ |FIEBRE DEL DENGUE [DENGUE CLASICO] 7
A91 _ |FIEBRE DEL DENGUE HEMORRAGICO 9
A92.0 |ENFERMEDAD POR VIRUS CHIKUNGUNYA 7
A95.9 |FIEBRE AMARILLA, NO ESPECIFICADA 30
A97.0 |DENGUE SIN SENALES DE ALARMA 7
BO0.0 |ECZEMA HERPETICO 4
BOD.1 _|DERMATITIS VESICULAR HERPETICA 18
B00.2 |GINGIVOESTOMATITIS Y FARINGOAMIGDALITIS HERPETICA a
BO0.5 |OCULOPATIA HERPETICA 14
BOD.8 |OTRAS FORMAS DE INFECCIONES HERPETICAS 7
BO0.9 |INFECCION DEBIDA AL VIRUS DEL HERPES, NO ESPECIFICADA a
BOL.0 |MENINGITIS DEBIDA A VARICELA (G02.0%) 30
124 |BOL.8 |VARICELA CON OTRAS COMPLICACIONES 14
125 |B01.9 |VARICELA SIN COMPLICACIONES 9
126 |B02.0 |ENCEFALITIS DEBIDA A HERPES ZOSTER (GO5.1%) 30
127 |B022 |HERPES ZOSTER CON OTROS COMPROMISOS DEL SISTEMA NERVIOSO 18
128 |B02.3 |HERPES ZOSTER OCULAR 18
129 |B02.7 |HERPES ZOSTER DISEMINADO 18
130 |B02.8 |HERPES ZOSTER CON OTRAS COMPLICACIONES 18
131 |B02.9 |HERPES ZOSTER SIN COMPLICACIONES 18
132 |B0S.0 |SARAMPION COMPLICADO CON ENCEFALITIS (GOS.1*) 30
133 |B0S.8 |SARAMPION CON OTRAS COMPLICACIONES 25
134 |B05.9 |SARAMPION SIN COMPLICACIONES 14
135 |B06.0 |RUBEOLA CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 30
136 |B06.9 |RUBEOLA SIN COMPLICACIONES 10
137 |B07 _ |VERRUGAS VIRICAS 3




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

: TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR

138 |B08.1 [MOLUSCO CONTAGIOSO Z
139 |B08.2 [EXANTEMA SUBITO [SEXTA ENFERMEDAD] 7
140 |B08.4 |ESTOMATITIS VESICULAR ENTEROVIRAL CON EXANTEMA 7
141 |B15.0 |HEPATITIS AGUDA TIPO A, CON COMA HEPATICO 30
142 |B15.9  |HEPATITIS AGUDA TIPO A, SIN COMA HEPATICO 25
143 |B16.0 |HEPATITIS AGUDA TIPO B, CON AGENTE DELTA (COINFECCION), CON COMA HEPATICO 30
144 |B16.1 |HEPATITIS AGUDA TIPO B, CON AGENTE DELTA (COINFECCION), SIN COMA HEPATICO 25
145 |B16.2  |HEPATITIS AGUDA TIPO B, SIN AGENTE DELTA, CON COMA HEPATICO 30
146 |B16.9 [HEPATITIS AGUDA TIPQ B, SIN AGENTE DELTA Y SIN COMA HEPATICO 25
147 [B17.0 |INFECCION (SUPERINFECCION) AGUDA POR AGENTE DELTA EN EL PORTADOR DE HEPATITIS B 25
148 [B17.1 |HEPATITIS AGUDA TIPO C 25
149 [B17.8 |OTRAS HEPATITIS VIRALES AGUDAS ESPECIFICADAS 25
150 |B18.0  [HEPATITIS VIRAL TIPO B CRONICA, CON AGENTE DELTA 25
151 [B18.1 |HEPATITIS VIRAL TIPO B CRONICA, SIN AGENTE DELTA 25
152 [B18.2 |HEPATITIS VIRAL TIPO C CRONICA 25
153 |B18.9  [HEPATITIS VIRAL CRONICA, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
154 [B15.0 |HEPATITIS VIRAL NO ESPECIFICADA CON COMA 30
155 [B19.9 |HEPATITIS VIRAL NO ESPECIFICADA SIN COMA 25
156 [B20.0 |ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN INFECCION POR MICOBACTERIAS 30
157 |B20.4 |ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN CANDIDIASIS 18
158 [B20.9 |ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN ENFERMEDAD INFECCIOSA O PARASITARIA NO ESPECIFICADA 18
159 [B22.0 |ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN ENCEFALOPATIA 30
. 160 [B22.2 |ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN SINDROME CAQUECTICQ 30
161 [B23.0 |SINDROME DE INFECCION AGUDA DEBIDA A VIH 18
162 [B24 ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA [VIH], SIN OTRA ESPECIFICACION 18
163 |B25.9 |ENFERMEDAD POR VIRUS CITOMEGALICO, NO ESPECIFICADA 10
B26.0 |ORQUITIS POR PAROTIDITIS (N51.1%) 10
B26.1 |MENINGITIS POR PAROTIDITIS (G02.0*) 30
B26.2  |ENCEFALITIS POR PAROTIDITIS (G05.1%) 30
B26.8  |PAROTIDITIS INFECCIOSA CON OTRAS COMPLICACIONES 10
B26.9 |PAROTIDITIS, SIN COMPLICACIONES 7
B27.9 |[MONONUCLEQSIS INFECCIOSA, NO ESPECIFICADA 18

B30.0 |QUERATOCONJUNTIVITIS DEBIDA A ADENOVIRUS (H19.2%)

B30.2  [FARINGOCONJUNTIVITIS VIRAL

B30.8 [OTRAS CONJUNTIVITIS VIRALES (H13.1*)

B30.9 [CONJUNTIVITIS VIRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION

B34.0  [INFECCION DEBIDA A ADENOVIRUS, SIN OTRA ESPECIFICACION

B34.8 |OTRAS INFECCIONES VIRALES DE SITIO NO ESPECIFICADO

B34.9 [INFECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA

B35.0  |TINA DE LA BARBA Y DEL CUERO CABELLUDO

B35.1 |TINA DE LAS UNAS

B35.2 |TINA DE LA MANO

B35.3 |TINA DEL PIE [TINEA PEDIS]

B35.4 |TINA DEL CUERPQ [TINEA CORPORIS]

B35.6  [TINA INGUINAL [TINEA CRURIS]

B35.8 [OTRAS DERMATOFITOSIS

B35.9 [DERMATOFITOSIS, NO ESPECIFICADA

B36.0  [PITIRIASIS VERSICOLOR

B36.8 |OTRAS MICOSIS SUPERFICIALES ESPECIFICADAS

B36.9 |MICOSIS SUPERFICIAL, SIN OTRA ESPECIFICACION

B37.0 |ESTOMATITIS CANDIDIASICA

B37.2 |CANDIDIASIS DE LA PIEL Y LAS UNAS

B37.3 |CANDIDIASIS DE LA VULVA Y DE LA VAGINA (N77.1*)

B37.8  [CANDIDIASIS DE OTRQOS SITIOS
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152 |B37.9 |CANDIDIASIS, NO ESPECIFICADA

193 [B47.9 |MICETOMA, NO ESPECIFICADO 18
194 |B48.7 |[MICOSIS OPORTUNISTAS 14
195 |B48.8  |OTRAS MICOSIS ESPECIFICADAS 4
196 [B4S MICOSIS, NO ESPECIFICADA 4
197 [B50.9 |PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM FALCIPARUM, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
198 [B51.8 |PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM VIVAX CON OTRAS COMPLICACIONES 25
199 |B51.9 |PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM VIVAX, SIN COMPLICACICNES 25
200 [B54 PALUDISMO [MALARIA] NO ESPECIFICADO 25
201 |B55.1 |LEISHMANIASIS CUTANEA 18
202 [B55.2 |LEISHMANIASIS MUCOCUTANEA 18
203 [B55.9 |LEISHMANIASIS, NO ESPECIFICADA 18
204 |B58.0 |OCULOPATIA DEBIDA A TOXOPLASMA 18
205 |B58.8  |TOXOPLASMOSIS CON OTRO ORGANO AFECTADO 18

206 |B58.9 |TOXOPLASMOSIS, NO ESPECIFICADA 18




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

3 TIEMPO

ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
207 |B67.0 |INFECCION DEL HIGADO DEBIDA A ECHINOCOCCUS GRANULOSUS 18
208 |B67.1 |INFECCION DEL PULMON DEBIDA A ECHINOCOCCUS GRANULOSUS 18
209 |B67.8 |EQUINOCOCOSIS DEL HIGADO, NO ESPECIFICADA 18
210 [B67.9 |EQUINDCOCOSIS, OTRA Y LA NO ESPECIFICADA 18
211 |B69.0 |CISTICERCOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 30
212 |B69.9 |CISTICERCOSIS, NO ESPECIFICADA 30
213 |B77.9 |ASCARIASIS, NO ESPECIFICADA 3
214 |B82.9 |PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
215 |B85.0 |PEDICULOSIS DEBIDA A PEDICULUS HUMANUS CAPITIS 3
216 |B85.1 |PEDICULOSIS DEBIDA A PEDICULUS HUMANUS CORPORIS 3
217 |B85.2 |PEDICULOSIS, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
218 |B86 ESCABIOSIS 3
219 |B88.0 |OTRAS ACARIASIS 3
220 |B97.4 |VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO COMO CAUSA DE ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTROS CAPITULOS 4
221 |B97.7 |PAPILOMAVIRUS COMQ CAUSA DE ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTROS CAPITULOS 11
222 |C00.0 |TUMOR MALIGNO DEL LABIO SUPERIOR, CARA EXTERNA 14
223 |C00.1  |TUMOR MALIGNO DEL LABIO INFERIOR, CARA EXTERNA 14
224 |C00.2 TUMOR MALIGNO DEL LABIQ, CARA EXTERNA, SIN OTRA ESPECIFICACION 14
225 |C00.3 |TUMOR MALIGNO DEL LABIO SUPERIOR, CARA INTERNA 14
226 |C00.5 |TUMOR MALIGNO DEL LABIO, CARA INTERNA, SIN OTRA ESPECIFICACION 14
227 |C00.6  |TUMOR MALIGNO DE LA COMISURA LABIAL 14
228 |C00.9 |TUMOR MALIGNO DEL LABIO, PARTE NO ESPECIFICADA 14
229 |Co1 TUMOR MALIGNO DE LA BASE DE LA LENGUA 30
230 [C02.0 |TUMOR MALIGNO DE LA CARA DORSAL DE LA LENGUA 30
231 |[C02.1 |TUMOR MALIGNO DEL BORDE DE LA LENGUA 30
232 [C02.2  [TUMOR MALIGNO DE LA CARA VENTRAL DE LA LENGUA 30
233 |C02.3 |TUMOR MALIGNO DE LOS DOS TERCIOS ANTERIORES DE LA LENGUA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
234 [C02.4 |TUMOR MALIGNO DE LA AMIGDALA LINGUAL 30
235 [C02.9 |TUMOR MALIGNO DE LA LENGUA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
236 |C03.0 |TUMOR MALIGNO DE LA ENCIA SUPERIOR 14
237 |C03.1 TUMOR MALIGNO DE LA ENCIA INFERIOR 14
238 |C03.9 |TUMOR MALIGNO DE LA ENCIA, PARTE NO ESPECIFICADA 14
239 [C04.0 |TUMOR MALIGNO DE LA PARTE ANTERIOR DEL PISO DE LA BOCA 30
240 |[C04.1 | TUMOR MALIGNO DE LA PARTE LATERAL DEL PISO DE LA BOCA 30
241 [C04.9 [TUMOR MALIGNO DEL PISO DE LA BOCA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
C05.0 |TUMOR MALIGNO DEL PALADAR DURQ 30
2} [c05.1  [TUMOR MALIGNO DEL PALADAR BLANDO 30
33 C05.2 |TUMOR MALIGNO DE LA UVULA 30
%5 C06.9 TUMOR MALIGNO DE LA BOCA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
246 [co7 TUMOR MALIGNO DE LA GLANDULA PAROTIDA 30
247 |C08.0 |TUMOR MALIGNO DE LA GLANDULA SUBMAXILAR 30
248 |C08.1 |TUMOR MALIGNO DE LA GLANDULA SUBLINGUAL 30
249 |C08.9 |TUMOR MALIGNO DE GLANDULA SALIVAL MAYOR, NO ESPECIFICADA 30
250 |C09.0 TUMOR MALIGNO DE LA FOSA AMIGDALINA 30
C09.9 |TUMOR MALIGNQ DE LA AMIGDALA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
C10.0 |TUMOR MALIGNO DE LA VALECULA 30
C10.3 |TUMOR MALIGNO DE LA PARED POSTERIOR DE LA OROFARINGE 30
. [C10.4 |TUMOR MALIGNO DE LA HENDIDURA BRANQUIAL 30
lc10.9  [TUMOR MALIGNO DE LA OROFARINGE, PARTE NO ESPECIFICADA 30
/|c11.0 [TUMOR MALIGNO DE LA PARED SUPERIOR DE LA NASOFARINGE 30
“|c11.1 [TUMOR MALIGNO DE LA PARED POSTERIOR DE LA NASOFARINGE 30
C11.2 |TUMOR MALIGNO DE LA PARED LATERAL DE LA NASOFARINGE 30
C11.3 |TUMOR MALIGNO DE LA PARED ANTERIOR DE LA NASOFARINGE 30
C11.9 |TUMOR MALIGNO DE LA NASOFARINGE, PARTE NO ESPECIFICADA 30
C15.0 |TUMOR MALIGNO DEL ESOFAGO, PORCION CERVICAL 30
C15.1 |TUMOR MALIGNO DEL ESOFAGO, PORCION TORACICA 30
C15.2 |TUMOR MALIGNO DEL ESOFAGO, PORCION ABDOMINAL 30
€153 |TUMOR MALIGNO DEL TERCIO SUPERIOR DEL ESOFAGO 30
€154 |TUMOR MALIGNO DEL TERCIO MEDIO DEL ESOFAGO 30
C15.5 |TUMOR MALIGNO DEL TERCIO INFERIOR DEL ESOFAGO 30
C15.9 |TUMOR MALIGNO DEL ESOFAGO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
C16.0 |TUMOR MALIGNO DEL CARDIAS 30
C16.1 |TUMOR MALIGNO DEL FUNDUS GASTRICO 30
Cl6.2 |TUMOR MALIGNO DEL CUERPO DEL ESTOMAGO 30
C16.3 |TUMOR MALIGNO DEL ANTRO PILORICO 0
Cl6.4 |TUMOR MALIGNO DEL PILORO 30
C16.5 |TUMOR MALIGNO DE LA CURVATURA MENOR DEL ESTOMAGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
C16.6 |TUMOR MALIGNO DE LA CURVATURA MAYOR DEL ESTOMAGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
C16.9 |TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
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276 |C17.0 |[TUMOR MALIGNO DEL DUODENO 30
277 |C17.1  [TUMOR MALIGNO DEL YEYUNO 30
278 |C17.2  |TUMOR MALIGNO DEL ILEON 30
279 |C17.9  |[TUMOR MALIGNO DEL INTESTINO DELGADO, PARTE NQ ESPECIFICADA 30
280 |C18.0 [TUMOR MALIGNO DEL CIEGO 30
281 |C18.1 [TUMOR MALIGNO DEL APENDICE 30
282 |C18.2 |TUMOR MALIGNO DEL COLON ASCENDENTE 30
283 [C18.3 |TUMOR MALIGNO DEL ANGULO HEPATICO 30
284 |C18.4 [TUMOR MALIGNO DEL COLON TRANSVERSO 30
285 |C18.5 |TUMOR MALIGNO DEL ANGULO ESPLENICO 30
286 |[C18.6 |TUMOR MALIGNO DEL COLON DESCENDENTE 30
287 [c18.7 [TUMOR MALIGNO DEL COLON SIGMOIDE 30
288 [C18.9 [TUMOR MALIGNO DEL COLON, PARTE NO ESPECIFICADA 30
289 |c19 TUMOR MALIGNO DE LA UNION RECTOSIGMOIDEA 30
290 |C20 TUMOR MALIGNO DEL RECTO 30
291 [C21.0 [TUMOR MALIGNO DEL ANO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
292 [C21.1  |[TUMOR MALIGNO DEL CONDUCTO ANAL 30
293 [C21.2 |TUMOR MALIGNO DE LA ZONA CLOACOGENICA 30
294 |C22.0 |CARCINOMA DE CELULAS HEPATICAS 30
295 [C22.1 [CARCINOMA DE VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS 30
296 [C22.2 |HEPATOBLASTOMA 30
. 297 |[C22.3 |ANGIOSARCOMA DEL HIGADO 30
298 |C22.4 |OTROS SARCOMAS DEL HIGADO 30
299 [C22.7 |OTROS CARCINOMAS ESPECIFICADOS DEL HIGADO 30
300 [C22.9 |[TUMOR MALIGNO DEL HIGADO, NO ESPECIFICADO 30
301 |C23 TUMOR MALIGNO DE LA VESICULA BILIAR 30
302 [€24.0 |TUMOR MALIGNO DE LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS 30
303 |[€24.1 |TUMOR MALIGNO DE LA AMPOLLA DE VATER 30
304 [C24.9 [TUMOR MALIGNO DE LAS VIAS BILIARES, PARTE NO ESPECIFICADA 30
305 [C25.0 |TUMOR MALIGNO DE LA CABEZA DEL PANCREAS 30
306 |C25.1 |TUMOR MALIGNO DEL CUERPO DEL PANCREAS 30
307 [C25.2 |[TUMOR MALIGNO DE LA COLA DEL PANCREAS 30
oy 308 [C25.3 |TUMOR MALIGNO DEL CONDUCTO PANCREATICO 30
Vege 309 [C25.4 [TUMOR MALIGNO DEL PANCREAS ENDOCRINO 30
i [c25.7 |TUMOR MALIGNO DE OTRAS PARTES ESPECIFICADAS DEL PANCREAS 30
R ¥ikepib-2g) [C259 [TUMOR MALIGNO DEL PANCREAS, PARTE NO ESPECIFICADA 30
C26.0 |TUMOR MALIGNO DEL INTESTINO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
413 [c26.1  [TUMOR MALIGNO DEL BAZO 30
314 |C30.0 |TUMOR MALIGNO DE LA FOSA NASAL 30
315 [€31.0  |TUMOR MALIGNO DEL SENO MAXILAR 30
316 [C31.1 |TUMOR MALIGNO DEL SENO ETMOIDAL 30
317 [C31.9 |TUMOR MALIGNC DE SENO PARANASAL NO ESPECIFICADO 30
318 [C32.0 |TUMOR MALIGNO DE LA GLOTIS 30
W39 [C32.1 |TUMOR MALIGNO DE LA REGION SUPRAGLOTICA 30
5 NH® 33 [C32.9 [TUMOR MALIGNO DE LA LARINGE, PARTE NO ESPECIFICADA 30
e 32133 TUMOR MALIGNO DE LA TRAQUEA 30
> £ vo\46322/[C34.0  [TUMOR MALIGNO DEL BRONQUIO PRINCIPAL 30
% {1328 |C34.1 |TUMOR MALIGNO DEL LOBULO SUPERIOR, BRONQUIO O PULMON 30
=324 |C34.2 |TUMOR MALIGNO DEL LOBULQ MEDIQ, BRONQUIOQ O PULMON 30
25 |C34.3  |TUMOR MALIGNO DEL LOBULO INFERIOR, BRONQUIO O PULMON 30
326 [C34.9 |TUMOR MALIGNO DE LOS BRONQUIOS O DEL PULMON, PARTE NO ESPECIFICADA 30
3%7 [c37 TUMOR MALIGNO DEL TIMO 30
32k [C38.0 |TUMOR MALIGNO DEL CORAZON 30
326" |C38.1 |TUMOR MALIGNO DEL MEDIASTINO ANTERIOR 30
330 [C38.2 |TUMOR MALIGNO DEL MEDIASTINO POSTERIOR 30
331 |C38.3 |TUMOR MALIGNO DEL MEDIASTINO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
332 |C38.4 |[TUMOR MALIGNO DE LA PLEURA 30
333 [C39.0 |TUMOR MALIGNO DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, PARTE NO ESPECIFICADA 30
334 |C40.0 [TUMOR MALIGNO DEL OMOPLATO Y DE LOS HUESOS LARGOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 30
335 [C40.1 |TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS CORTOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 30
336 |C40.2  |TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS LARGOS DEL MIEMBRO INFERIOR 30
337 |C40.3  |[TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS CORTOS DEL MIEMBRO INFERIOR 30
338 |ca0.g | TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS Y DE LOS CARTILAGOS ARTICULARES DE LOS MIEMBROS, SIN OTRA -
ESPECIFICACIO
339 [C41.0 |TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS DEL CRANEO Y DE LA CARA 30
340 [c41.1  [TUMOR MALIGNO DEL HUESO DEL MAXILAR INFERIOR 30
341 [C41.2  |TUMOR MALIGNO DE LA COLUMNA VERTEBRAL 30
342 [Cc41.3  [TUMOR MALIGNO DE LA COSTILLA, ESTERNON Y CLAVICULA 30
343 [c41.4 [TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS DE LA PELVIS, SACRO Y COCCIX 30
344 [C41.9 |[TUMOR MALIGNO DEL HUESO Y DEL CARTILAGO ARTICULAR, NO ESPECIFICADO 30
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345 [C43.0 |MELANOMA MALIGNO DEL LABIO 30
346 |C43.1 MELANOMA MALIGNO DEL PARPADO, INCLUIDA LA COMISURA PALPEBRAL 30
347 |C43.2 MELANOMA MALIGNO DE LA OREJA Y DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 30
348 |C43.3 MELANOMA MALIGNQ DE LAS OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA 30
349 |C43.4 MELANOMA MALIGNO DEL CUERO CABELLUDO Y DEL CUELLO 30
350 |C43.5 MELANOMA MALIGNO DEL TRONCO 30
351 [C43.6 MELANOMA MALIGNQ DEL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDO EL HOMBRO 30
352 [C43.7 |MELANOMA MALIGNO DEL MIEMBRO INFERIOR, INCLUIDA LA CADERA 30
353 [C43.8 |MELANOMA MALIGNO DE SITIOS CONTIGUOS DE LA PIEL 30
354 |C43.9 |MELANOMA MALIGNO DE PIEL, SITIO NO ESPECIFICADO 30
355 |C44.0 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL LABIO 18
356 |C44.1 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL PARPADO, INCLUIDA LA COMISURA PALPEBRAL 18
357 |C44.2 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DE LA OREJA Y DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 18
358 [C44.3 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA 18
359 |C44.4 TUMOR MALIGNQ DE LA PIEL DEL CUERO CABELLUDO Y DEL CUELLO 18
360 [C44.5 |[TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL TRONCO 18
361 [C44.6 TUMOR MALIGNOQ DE LA PIEL DEL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDO EL HOMBRO 18
362 |(C44.7 TUMOR MALIGNQ DE LA PIEL DEL MIEMBRQ INFERIOR, INCLUIDA LA CADERA 18
363 |C44.9 TUMOR MALIGNO DE LA PIEL, SITIO NO ESPECIFICADO 18
364 |C45.0 MESOTELIOMA DE LA PLEURA 30
365 [C45.9 |MESOTELIOMA, DE SITIO NO ESPECIFICADO 30
. 366 |C46.0 |SARCOMA DE KAPOSI DE LA PIEL 30
367 |C46.9 SARCOMA DE KAPOSI, DE SITIO NO ESPECIFICADO 30
368 |C48.0 TUMOR MALIGNO DEL RETROPERITONEQO 30
369 |C49.0 TUMOR MALIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y TEJIDO BLANDO DE LA CABEZA, CARA Y CUELLO 30
TUMOR MALIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y TEJIDO BLANDO DEL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDO EL
370 |C49.1 HOMBRO 30
371 |C49.2  |TUMOR MALIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y TEJIDO BLANDO DEL MIEMBRO INFERIOR, INCLUIDA LA CADERA 30
aubnklaeso [C49.3  [TUMOR MALIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y TEJIDO BLANDO DEL TORAX 30
5 V*BT %2\ [C49.5 | TUMOR MALIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y TEJIDO BLANDO DE LA PELVIS 30
G' 3% [C49.9  |[TUMOR MALIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y TEJIDO BLANDO, DE SITIO NO ESPECIFICADO 30
- . PARE C50.0 TUMOR MALIGNO DEL PEZON Y AREOLA MAMARIA 30
3 C50.1 TUMOR MALIGNO DE LA PORCION CENTRAL DE LA MAMA 30
C50.2 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE SUPERIOR INTERNO DE LA MAMA 30
C50.3 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE INFERIOR INTERNO DE LA MAMA 30
C50.4 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO DE LA MAMA 30
C50.5 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE INFERIOR EXTERNO DE LA MAMA 30
C50.6 |TUMOR MALIGNO DE LA PROLONGACION AXILAR DE LA MAMA 30
C50.9 TUMOR MALIGNO DE LA MAMA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
C51.9 TUMOR MALIGNO DE LA VULVA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
c52 TUMOR MALIGNO DE LA VAGINA 30
C53.0 TUMOR MALIGNQ DEL ENDOCERVIX 30
C53.1 TUMOR MALIGNO DEL EXOCERVIX 30
C53.9 TUMOR MALIGNO DEL CUELLO DEL UTERQ, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
C54.0 TUMOR MALIGNO DEL ISTMO UTERINO 30
C54.1 TUMOR MALIGNO DEL ENDOMETRIO 30
C54.2 TUMOR MALIGNO DEL MIOMETRIO 30
C54.3 |TUMOR MALIGNO DEL FONDO DEL UTERO 30
C54.9 TUMOR MALIGNO DEL CUERPO DEL UTERO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
C55 TUMOR MALIGNQ DEL UTERQ, PARTE NO ESPECIFICADA 30
56 TUMOR MALIGNO DEL OVARIO 30
C57.0 |TUMOR MALIGNO DE LA TROMPA DE FALOPIO 30
C57.4 | TUMOR MALIGNO DE LOS ANEXOS UTERINOS, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
C57.9 TUMOR MALIGNO DE ORGANO GENITAL FEMENINO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
58 TUMOR MALIGNO DE LA PLACENTA 30
€60.0 TUMOR MALIGNO DEL PREPUCIO 30
C60.1 TUMOR MALIGNO DEL GLANDE 30
C60.2 |TUMOR MALIGNO DEL CUERPO DEL PENE 30
C60.9 TUMOR MALIGNO DEL PENE, PARTE NO ESPECIFICADA 30
c61 TUMOR MALIGNO DE LA PROSTATA 30
C62.0 TUMOR MALIGNO DEL TESTICULO NO DESCENDIDO 30
Ce2.1 TUMOR MALIGNO DEL TESTICULO DESCENDIDO 30
C62.9 TUMOR MALIGNO DEL TESTICULQ, NO ESPECIFICADO 30
C63.0 TUMOR MALIGNO DEL EPIDIDIMO 30
C63.1 TUMOR MALIGNO DEL CORDON ESPERMATICO 30
Ce3.9 TUMOR MALIGNO DE ORGANQ GENITAL MASCULINQ, PARTE NO ESPECIFICADA 30
C64 TUMOR MALIGNO DEL RIﬁON, EXCEPTOQ DE LA PELVIS RENAL 30
65 TUMOR MALIGNO DE LA PELVIS RENAL 30
ce6 TUMOR MALIGNO DEL URETER 30
C67.0 TUMOR MALIGNO DEL TRIGONO VESICAL 30
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414 |C67.1 |TUMOR MALIGNO DE LA CUPULA VESICAL 30
415 |C67.2 |TUMOR MALIGNO DE LA PARED LATERAL DE LA VEJIGA 30
416 |C67.4 |TUMOR MALIGNO DE LA PARED POSTERIOR DE LA VEJIGA 30
417 |C67.9 |TUMOR MALIGNO DE LA VEJIGA URINARIA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
418 |C68.0 |TUMOR MALIGNO DE LA URETRA 30
419 |C69.0 |TUMOR MALIGNO DE LA CONJUNTIVA 30
420 |C69.6 |[TUMOR MALIGNO DE LA ORBITA 30
421 [C69.9 |TUMOR MALIGNO DEL 0JO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
422 |C70.0 [TUMOR MALIGNO DE LAS MENINGES CEREBRALES 30
423 [C70.1 |TUMOR MALIGNO DE LAS MENINGES RAQUIDEAS 30
424 [C71.0 |TUMOR MALIGNO DEL CEREBRO, EXCEPTO LOBULOS Y VENTRICULOS 30
425 [C71.1 |TUMOR MALIGNO DEL LOBULO FRONTAL 30
426 |C71.2 |TUMOR MALIGNO DEL LOBULO TEMPORAL 30
427 |C71.3  |TUMOR MALIGNO DEL LOBULO PARIETAL 30
428 [C71.4 |TUMOR MALIGNO DEL LOBULO OCCIPITAL 30
429 [C71.5 |TUMOR MALIGNO DEL VENTRICULO CEREBRAL 30
430 |C71.6 |TUMOR MALIGNO DEL CEREBELO 30
431 [C71.7 |TUMOR MALIGNO DEL PEDUNCULO CEREBRAL 30
432 [C71.9 |TUMOR MALIGNO DEL ENCEFALO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
433 [C72.0 |TUMOR MALIGNO DE LA MEDULA ESPINAL 30
434 |C72.9  |TUMOR MALIGNO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
. 435 |C73 TUMOR MALIGNO DE LA GLANDULA TIROIDES 30
436 [C75.0 |TUMOR MALIGNO DE LA GLANDULA PARATIROIDES 30
437 |C75.1 |TUMOR MALIGNO DE LA HIPOFISIS 30
438 |C75.9  |TUMOR MALIGNO DE GLANDULA ENDOCRINA NO ESPECIFICADA 30
439 [C76.0 |TUMOR MALIGNO DE LA CABEZA, CARA Y CUELLO 30
440 [C76.1 |TUMOR MALIGNO DEL TORAX 30
441 [C76.2 |TUMOR MALIGNO DEL ABDOMEN 30
442 |[C76.5 |TUMOR MALIGNO DEL MIEMBRO INFERIOR 30
PomigNd43 [C77.0  |TUMOR MALIGNO DE LOS GANGLIOS LINFATICOS DE LA CABEZA, CARA Y CUELLO 30
2 o[“a [C78.0 [TUMOR MALIGNO SECUNDARIO DEL PULMON 30
st C78.7 |TUMOR MALIGNO SECUNDARIO DEL HIGADO 30
3 Whakeoek b [C79.3  [TUMOR MALIGNO SECUNDARIO DEL ENCEFALO Y DE LAS MENINGES CEREBRALES 30
d C80 TUMOR MALIGNQ DE SITIOS NO ESPECIFICADOS 30
C81.0 |ENFERMEDAD DE HODGKIN CON PREDOMINIO LINFOCITICO 30
C81.1 |ENFERMEDAD DE HODGKIN CON ESCLEROSIS NODULAR 30
C81.2 |ENFERMEDAD DE HODGKIN CON CELULARIDAD MIXTA 30
C81.3 |ENFERMEDAD DE HODGKIN CON DEPLECION LINFOCITICA 30
C81.9 |ENFERMEDAD DE HODGKIN, NO ESPECIFICADA 30
C82.0 |LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS PEQUENAS HENDIDAS, FOLICULAR 30
C82.2 |LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS GRANDES, FOLICULAR 30
C82.9 [LINFOMA NO HODGKIN FOLICULAR, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
/lc83.0  [LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS PEQUENAS (DIFUSO) 30
C83.1 |LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS PEQUENAS HENDIDAS (DIFUSO) 30
C83.2 |LINFOMA NO HODGKIN MIXTO, DE CELULAS PEQUENAS Y GRANDES (DIFUSO) 30
C8B3.3 |LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS GRANDES (DIFUSO) 30
C83.9 [LINFOMA NO HODGKIN DIFUSO, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
C84.0  |MICOSIS FUNGOIDE 30
462 ‘\CB4.4 LINFOMA DE CELULAS T PERIFERICO 30
463 |085.0 |LINFOSARCOMA 30
464 |C85.1 |LINFOMA DE CELULAS B, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
465 |C85.9 |LINFOMA NO HODGKIN, NO ESPECIFICADO 30
466 [C90.0 |MIELOMA MULTIPLE 30
467 [C90.1 |LEUCEMIA DE CELULAS PLASMATICAS 30
468 [C90.2 |PLASMOCITOMA, EXTRAMEDULAR 30
469 |C91.0 |LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA 30
470 |C91.1 |LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA 30
471 |€92.0 |LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 30
472 |C92.1 |LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA 30
473 |C92.4 |LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA 30
474 |C95.9 |LEUCEMIA, NO ESPECIFICADA 30
475 [D00.2  |CARCINOMA IN SITU DEL ESTOMAGO 30
476 |D01.0 |CARCINOMA IN SITU DEL COLON 30
477 |DOL.9 |CARCINOMA IN SITU DE ORGANOS DIGESTIVOS NO ESPECIFICADOS 30
478 |D03.3 |MELANOMA IN SITU DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA 30
479 |D03.9 |[MELANOMA IN SITU, SITIO NO ESPECIFICADO 30
480 |D04.3  |CARCINOMA IN SITU DE LA PIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA 30
481 |D04.9 |CARCINOMA IN SITU DE LA PIEL, SITIO NO ESPECIFICADO 30
482 |D05.0 |[CARCINOMA IN SITU LOBULAR 30
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483 |D05.9 |CARCINOMA IN SITU DE LA MAMA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
484 |D06.0 |CARCINOMA IN SITU DEL ENDOCERVIX 30
485 |D0D6.1  |CARCINOMA IN SITU DEL EXOCERVIX 30
486 |D06.9 |CARCINOMA IN SITU DEL CUELLO DEL UTERO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
487 |D09.0  |CARCINOMA IN SITU DE LA VEJIGA 30
488 |D09.3 |CARCINOMA IN SITU DE LA GLANDULA TIROIDES Y DE OTRAS GLANDULAS ENDOCRINAS 30
489 |D10.0 |TUMOR BENIGNO DEL LABIO 25
490 |D10.1 |TUMOR BENIGNO DE LA LENGUA 25
491 |D10.2 |TUMOR BENIGNO DEL PISO DE LA BOCA 25
492 |D10.3 |TUMOR BENIGNO DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA BOCA 25
493 |D10.4 |TUMOR BENIGNO DE LA AMIGDALA 18
494 |D10.6 |TUMOR BENIGNO DE LA NASOFARINGE 25
495 [D10.7 |TUMOR BENIGNO DE LA HIPOFARINGE 25
496 |D10.9 |TUMOR BENIGNO DE LA FARINGE, PARTE NO ESPECIFICADA 25
497 |D11.0 |TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA PAROTIDA 25
498 |D11.7 |TUMOR BENIGNO DE OTRAS GLANDULAS SALIVALES MAYORES ESPECIFICADAS 25
499 |D11.9 |TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA SALIVAL MAYOR, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
500 |D12.0 |TUMOR BENIGNQ DEL CIEGO 25
501 |D12.2 |TUMOR BENIGNO DEL COLON ASCENDENTE 25
502 |D12.5 |TUMOR BENIGNO DEL COLON SIGMOIDE 25
503 |D12.6 |TUMOR BENIGNO DEL COLON, PARTE NO ESPECIFICADA 25
504 |D12.8 |TUMOR BENIGNO DEL RECTO 25
505 |D12.9 |TUMOR BENIGNO DEL CONDUCTO ANAL Y DEL ANO 25
‘ 506 |D13.0 |TUMOR BENIGNO DEL ESOFAGO 25
507 |D13.1 |TUMOR BENIGNO DEL ESTOMAGO 25
508 |D13.2 |TUMOR BENIGNQ DEL DUODENO 25
509 |D13.4 |TUMOR BENIGNO DEL HIGADO 25
510 |D13.5 |TUMOR BENIGNO DE LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS 25
511 |D13.6 |TUMOR BENIGNO DEL PANCREAS 25
512 |D14.0 |TUMOR BENIGNO DEL OIDO MEDIO, DE LA CAVIDAD NASAL Y DE LOS SENOS PARANASALES 25
513 |D14.1 |TUMOR BENIGNO DE LA LARINGE 25
D143 |TUMOR BENIGNO DE LOS BRONQUIOS Y DEL PULMON 25
D16.0 |TUMOR BENIGNO DEL OMOPLATO Y HUESOS LARGOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 25
D16.1 |TUMOR BENIGNO DE LOS HUESOS CORTOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 25
#) |D16.2  |TUMOR BENIGNO DE LOS HUESOS LARGOS DEL MIEMBRO INFERIOR 25
D16.3  |TUMOR BENIGNO DE LOS HUESOS CORTOS DEL MIEMBRO INFERIOR 25
D16.4 |TUMOR BENIGNO DE LOS HUESOS DEL CRANEQ Y DE LA CARA 18
D16.5 |TUMOR BENIGNO DEL MAXILAR INFERIOR 18
D16.6 |TUMOR BENIGNO DE LA COLUMNA VERTEBRAL 25
D16.7 |TUMOR BENIGNO DE LAS COSTILLAS, ESTERNON Y CLAVICULA 25
D16.8 |TUMOR BENIGNO DE LOS HUESOS PELVICOS, SACRO Y COCCIX 25
D16.9 |TUMOR BENIGNO DEL HUESO Y DEL CARTILAGO ARTICULAR, SITIO NO ESPECIFICADO 25
D17.0 |TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO DE CABEZA, CARA Y CUELLO 9
D17.1  [TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEQ DEL TRONCO 6
D17.2 |TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO DE MIEMBROS 6
173 |TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO DE OTROS SITIOS Y DE LOS NO 6
ESPECIFICADOS
D17.4 |TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE LOS ORGANOS INTRATORACICOS 10
D17.7 |TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS 6
D17.9 |TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO, DE SITIO NO ESPECIFICADO 6
D18.0 |HEMANGIOMA, DE CUALQUIER SITIO 25
D18.1 |LINFANGIOMA, DE CUALQUIER SITIO 25
D20.0 |TUMOR BENIGNO DEL RETROPERITONEQ 25
D21.0 |TUMOR BENIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y DE QTROS TEJIDOS BLANDOS DE CABEZA, CARA Y CUELLO 25
0211 | TUMOR BENIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y DE OTROS TEJIDOS BLANDOS DEL MIEMBRO SUPERIOR, 25
INCLUIDO EL HOMBRO
537 |p21.2 | TUMOR BENIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y DE OTROS TEJIDOS BLANDOS DEL MIEMBRO INFERIOR, 28
INCLUIDA LA CADERA
538 |D21.3 |TUMOR BENIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y DE OTROS TEJIDOS BLANDOS DEL TORAX 25
539 |D21.4 |TUMOR BENIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y OTROS TEJIDOS BLANDOS DEL ABDOMEN 25
540 |D21.5 |TUMOR BENIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y OTROS TEJIDOS BLANDOS DE LA PELVIS 25
sa1 |o21.6 |TUMOR BENIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y OTROS TEJIDOS BLANDOS DEL TRONCO, SIN OTRA =
ESPECIFICACION
542 |D21.9 |TUMOR BENIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y OTROS TEJIDOS BLANDOS, DE SITIO NO ESPECIFICADO 25
543 [D22.0 |NEVO MELANOCITICO DEL LABIO 10
544 [D22.1 |NEVO MELANOCITICO DEL PARPADO, INCLUIDA LA COMISURA PALPEBRAL 10
545 [D22.3 |NEVO MELANOCITICO DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA 10
546 [D22.4 |NEVO MELANOCITICO DEL CUERO CABELLUDO Y DEL CUELLO 10
547 [D22.5 |[NEVO MELANOCITICO DEL TRONCO 10
548 [D22.6 [NEVO MELANOCITICO DEL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDO EL HOMBRO 10
549 [D22.7 |[NEVO MELANOCITICO DEL MIEMBRO INFERIOR, INCLUIDA LA CADERA 10
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550 |D22.9 |[NEVO MELANOCITICO, SITIO NO ESPECIFICADO 10
551 |D23.0 |[TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DEL LABIO 10
552 |D23.1  |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DEL PARPADO, INCLUIDA LA COMISURA PALPEBRAL 10
553 |D23.2 |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DE LA OREJA Y DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 10
554 |D23.3 |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA 10
555 |D23.4 |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DEL CUERO CABELLUDO Y DEL CUELLO 10
556 |D23.5 |TUMOR BENIGNQ DE LA PIEL DEL TRONCO 10
557 |D23.6 TUMOR BENIGNOQ DE LA PIEL DEL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDO EL HOMBRO 10
558 |D23.7 TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRQO INFERIOR, INCLUIDA LA CADERA 10
559 |D23.9 |TUMOR BENIGNQ DE LA PIEL, SITIO NO ESPECIFICADO 10
560 |D24 TUMOR BENIGNO DE LA MAMA 18
561 |D25.0 |LEIOMIOMA SUBMUCOSO DEL UTERQ 25
562 |D25.1 LETOMIOMA INTRAMURAL DEL UTERO 25
563 |D25.2 |LEIOMIOMA SUBSEROSO DEL UTERQ 25
564 |D25.9 |LEIOMIOMA DEL UTERO, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
565 |D26.0 |TUMOR BENIGNO DEL CUELLO DEL UTERO 18
566 |D26.1 | TUMOR BENIGNO DEL CUERPQ DEL UTERO 25
567 |D26.9 |TUMOR BENIGNO DEL UTERO, PARTE NO ESPECIFICADA 25
568 |D27 TUMOR BENIGNO DEL OVARIO 25
560 |D28.0 |TUMOR BENIGNO DE LA VULVA 25
570 |D28.9 [TUMOR BENIGNO DE ORGANO GENITAL FEMENINO, SITIO NO ESPECIFICADO 25
. 571 |D29.1 TUMOR BENIGNO DE LA PROSTATA 25
572 |D29.2 TUMOR BENIGNO DE LOS TESTICULOS 25
573 |D29.3 TUMOR BENIGNO DEL EPIDIDIMO 25
574 |D30.0 TUMOR BENIGNO DEL RINON 25
575 |D31.0 TUMOR BENIGNO DE LA CONJUNTIVA 18
576 |D31.6 TUMOR BENIGNO DE LA ORBITA, PARTE NO ESPECIFICADA 18
577 |D32.0 | TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES CEREBRALES 25
578 [D32.1 |[TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES RAQUIDEAS 25
579 |D32.9 |TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE NO ESPECIFICADA 25
D33.0 |TUMOR BENIGNO DEL ENCEFALO, SUPRATENTORIAL 25
D33.1 |TUMOR BENIGNO DEL ENCEFALO, INFRATENTORIAL 25
D33.2 |[TUMOR BENIGNO DEL ENCEFALO, PARTE NO ESPECIFICADA 25
D33.3 |TUMOR BENIGNO DE LOS NERVIOS CRANEALES 25
D33.4 |TUMOR BENIGNO DE LA MEDULA ESPINAL 25
D33.7 |TUMOR BENIGNO DE OTRAS PARTES ESPECIFICADAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 25
D33.9 |TUMOR BENIGNO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, SITIO NO ESPECIFICADO 25
D34 TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA TIROIDES 25
D35.0 |TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA SUPRARRENAL 25
D35.1 |TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA PARATIROIDES 25
D352 |TUMOR BENIGNO DE LA HIPOFISIS 25
D353 |TUMOR BENIGNO DEL CONDUCTO CRANEOFARINGEQ 25
D355 |TUMOR BENIGNO DEL CUERPO CAROTIDEQ 25
D36.0 |TUMOR BENIGNO DE LOS GANGLIOS LINFATICOS 25
4||D36.1  |[TUMOR BENIGNO DE LOS NERVIOS PERIFERICOS Y DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO 25
/|D36.7  |TUMOR BENIGNO DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS 18
D36.9 |TUMOR BENIGNO DE SITIO NO ESPECIFICADO 18
o— :;J;gFGEEDE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL LABIO, DE LA CAVIDAD BUCAL Y DE LA i
D37.1 |TUMOR DE COMPORTAMIENTQ INCIERTO O DESCONQCIDO DEL ESTOMAGO 18
D37.4 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL COLON 18
D37.5 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL RECTO 18
037.6 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL HIGADO, DE LA VESICULA BILIAR ¥ DEL -
CONDUCTO BILIAR
D37.7 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE OTROS ORGANOS DIGESTIVOS ESPECIFICADOS 18
603 |o37.9 | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE ORGANOS DIGESTIVOS, SITIO NO g
ESPECIFICADO
604 (D38.0 TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONQCIDO DG LARINGE 18
TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE LA TRAQUEA, DE LOS BRONQUIOS ¥ DEL
605 |D38.1 PULMON 18
606 |D38.3 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL MEDIASTING 18
607 |D38.6 | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE ORGANOS RESPIRATORIOS, SITIO NO -
ESPECIFICADOQ
608 |D39.0 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONQCIDO DEL UTERO 18
609 |D39.1 TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL OVARIO 18
610 Ip3a.g | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE ORGANO GENITAL FEMENINO NO -
ESPECIFICADO
611 |D40.1 TUMOCR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONCCIDO DEL TESTICULO 18
612 |D41.0 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL RINON 18
613 |D43.0 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONQCIDO DEL ENCEFALO, SUPRATENTORIAL 18
614 |D43.2 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL ENCEFALQ, PARTE NO ESPECIFICADA 18
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615 |pas.o TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, SITIO NO 18
ESPECIFICADO
616 |D44.0 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCCIDO DE LA GLANDULA TIROIDES 18
617 |D44.3  |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE LA GLANDULA HIPOFISIS 18
618 |D44.9 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO © DESCONCCIDO DE GLANDULA ENDOCRINA NO ESPECIFICADA 18
619 |D45 POLICITEMIA VERA 10
620 |D46.0  |ANEMIA REFRACTARIA SIN SIDEROBLASTOS, ASI DESCRITA 10
621 |D46.9 |SINDROME MIELODISPLASICO, SIN OTRA ESPECIFICACION 18
622 |paz.o TUMORES DE COMPORTAMIENTOQ INCIERTO O DESCONOCIDO DEL TEJIDO LINFATICQO, DE LOS ORGANOS 18
HEMATOPOYETICOS Y TEJIDOS AFINES NO ESPECIFICADOS
623 |D48.0 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL HUESQO Y CARTILAGO ARTICULAR 18
624 |D48.1 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDQO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y OTRO TEJIDO BLANDO 18
625 |D48.5 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE LA PIEL 18
626 [D48.6  |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE LA MAMA 18
627 |D48.7 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS 18
628 |D48.9 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONGCIDO, DE SITIO NO ESPECIFICADO 18
629 |D50.0 |ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO SECUNDARIA A PERDIDA DE SANGRE (CRONICA) 2
630 |D50.8 |OTRAS ANEMIAS POR DEFICIENCIA DE HIERRO 2
631 |D50.9 |ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO SIN OTRA ESPECIFICACION 2
632 |D51.0 |ANEMIA POR DEFICIENCIA DE VITAMINA B12 DEBIDA A DEFICIENCIA DEL FACTOR INTRINSECO 2
633 |[D51.9 |ANEMIA POR DEFICIENCIA DE VITAMINA B12, SIN OTRA ESPECIFICACION 2
634 |D53.9 |ANEMIA NUTRICIONAL, NO ESPECIFICADA 2
: 635 |D59.0  JANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE INDUCIDA POR DROGAS 10
‘ 636 |D59.1  |OTRAS ANEMIAS HEMOLITICAS AUTOINMUNES 10
637 |D59.5 |HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOCTURNA [MARCHIAFAVA-MICHELI] 8
638 |D59.9 |ANEMIA HEMOLITICA ADQUIRIDA, SIN OTRA ESPECIFICACION 12
639 |D61.3 |ANEMIA APLASTICA IDIOPATICA 12
D62 ANEMIA POSTHEMORRAGICA AGUDA ¥
D63.8  |ANEMIA EN OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 2
D64.9  |ANEMIA DE TIPO NO ESPECIFICADO 1
D66 DEFICIENCIA HEREDITARIA DEL FACTOR VIII 12
D68.0  |ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND 32
D68.9 |DEFECTO DE LA COAGULACION, NO ESPECIFICADO 12
D69.0  |PURPURA ALERGICA 12
D69.3  |PUPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA 12
D69.6 | TROMBOCITOPENIA NO ESPECIFICADA 12
D069.9 |AFECCION HEMORRAGICA, NO ESPECIFICADA 12
D75.1  |POLICITEMIA SECUNDARIA
D75.2 |TROMBOCITOSIS ESENCIAL 2
D86.8  |SARCOIDOSIS DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS O DE SITIOS COMBINADOS 25
E01.0  |BOCIO DIFUSO (ENDEMICO) RELACIONADO CON DEFICIENCIA DE YODO 18
EQ2 HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO POR DEFICIENCIA DE YODO 18
E03.0  |HIPOTIROIDISMO CONGENITO CON BOCIO DIFUSO 18
E03.1  |HIPOTIROIDISMO CONGENITO SIN BOCIO 18
E03.2  |HIPOTIROIDISMO DEBIDO A MEDICAMENTOS Y A OTRAS SUSTANCIAS EXOGENAS 18
E03.4 |ATROFIA DE TIROIDES (ADQUIRIDA) 18
E03.8  |OTROS HIPOTIROIDISMOS ESPECIFICADOS 18
E03.9  |HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO 18
E04.0  |BOCIO DIFUSO NO TOXICO 18
E04.1 |NODULO TIROIDEQ SOLITARIO NO TOXICO 18
E04.2  |BOCIO MULTINODULAR NO TOXICO 18
E04.9  |BOCIO NO TOXICO, NO ESPECIFICADO 18
E05.0 |TIROTOXICOSIS CON BOCIO DIFUSO 18
E05.1  |TIROTOXICOSIS CON NODULO SOLITARIO TIRQIDEQ TOXICO 18
E05.2  |TIROTOXICOSIS CON BOCIO MULTINODULAR TOXICO 18
E05.8  |TIROTOXICOSIS, NO ESPECIFICADA 18
E06.0  |TIROIDITIS AGUDA 18
E06.1  [TIROIDITIS SUBAGUDA 18
E06.3  [TIROIDITIS AUTOINMUNE 18
E06.9  [TIROIDITIS, NO ESPECIFICADA 18
E10.4  [DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 25
E10.5 [DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS 25
E10.6  [DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
E10.7 [DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES MULTIPLES 25
E10.9 [DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, SIN MENCION DE COMPLICACION 14
E11.1  [DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON CETOACIDOSIS 25
E11,2  |DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES RENALES 25
E11.3  |DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES OFTALMICAS 25
E11.4 |DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 25
E11.5 |DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS 25
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683 [F11.6 |DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
684 |[E11.7 |DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES MULTIPLES 25
685 |E11.9 |DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, SIN MENCION DE COMPLICACION 14
686 |E12.6 |DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
687 |E12.9 |DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION, SIN MENCION DE COMPLICACION 14
588 |E13.4 |DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 25
689 |E13.5 |DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS 25
590 |E13.6 |DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
691 |E13.7 |DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES MULTIPLES 25
692 |E13.9 |DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, SIN MENCION DE COMPLICACION 14
693 (E14.4 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES NEURQLOGICAS 25
594 |E14.5 |DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS 25
695 |E14.6  |DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
696 |F14.7 |DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES MULTIPLES 25
697 |E14.9 |DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, SIN MENCION DE COMPLICACION 14
698 |E16.2 |HIPOGLICEMIA, NO ESPECIFICADA 10
699 |E16.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA SECRECION INTERNA DEL PANCREAS 10
700 |E21.0 |HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO 25
701 |E22.0 ACROMEGALIA Y GIGANTISMO HIPOFISARIO 25
702 |E22.1 HIPERPROLACTINEMIA 25
703 [E23.0 |HIPOPITUITARISMO 25
. 704 [E24.9 SINDROME DE CUSHING, NO ESPECIFICADO 25
705 |E27.1  |INSUFICIENCIA CORTICOSUPRARRENAL PRIMARIA 25
706 |E28.2 |SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO 25
707 |E28.9 |DISFUNCION OVARICA, NO ESPECIFICADA 1
708 |E46 DESNUTRICION PROTEICOCALORICA, NO ESPECIFICADA 1
700 |E66.0 |OBESIDAD DEBIDA A EXCESO DE CALORIAS 1
710 |E66.9 |OBESIDAD, NO ESPECIFICADA 1
711 |E78.0 |HIPERCOLESTEROLEMIA PURA 1
712 |E78.1 HIPERGLICERIDEMIA PURA 1
713 |E78.2 HIPERLIPIDEMIA MIXTA 1
| 'm"l@_ 4 |E78.5 HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA 1
#\ VB 7% |E78.9 | TRASTORNO DEL METABOLISMO DE LAS LIPOPROTEINAS, NO ESPECIFICADO 1
g o _?E E79.0 HIPERURICEMIA SIN SIGNOS DE ARTRITIS INFLAMATORIA Y ENFERMEDAD TOFACEA 1
"~ { ARE| E86 DEPLECION DEL VOLUMEN 1
NG 718 [E88.1  [LIPODISTROFIA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 18
E88.2  |LIPOMATOSIS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 3
E88.9 |TRASTORNO METABOLICO, NO ESPECIFICADO 2
E89.0 |HIPOTIROIDISMO CONSECUTIVO A PROCEDIMIENTOS 18
E89.3 [HIPOPITUITARISMO CONSECUTIVO A PROCEDIMIENTOS 18
E90 TRASTORNOS NUTRICIONALES Y METABOLICOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 1
F0O.0  |DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, DE COMIENZO TEMPRANO (G30.0+) 30
25\ |F03 DEMENCIA, NO ESPECIFICADA 30
§|/F06.2 | TRASTORNO DELIRANTE [ESQUIZOFRENIFORME], ORGANICO 30
7/ [F06.3 | TRASTORNOS DEL HUMOR [AFECTIVOS], ORGANICOS 10
F06.4 |TRASTORNO DE ANSIEDAD, ORGANICO 10
F06.9 |TRASTORNO MENTAL NO ESPECIFICADO DEBIDO A LESION Y DISFUNCION CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA 10
F07.0 |TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD, ORGANICO 10
F07.2  |SINDROME POSTCONCUSIONAL 30
F10.0 |TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE ALCOHOL, INTOXICACION AGUDA 10
Fl0 | TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE ALCOHOL, SINDROME DE ”
DEPENDENCIA
734 |F10.3  |TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USQ DE ALCOHOL, ESTADO DE ABSTINENCIA 10
235 |F10.9 | TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE ALCOHOL, TRASTORNO MENTAL Y -
DEL COMPORTAMIENTO
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE OPIACEOS, SINDROME DE
736 [F11.2 | hepenpENCIA 3
737 |F19.2 | TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE MULTIPLES DROGAS Y AL USO DE -
OTRAS SUSTANCIAS
738 [F20.0  [ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 30
739 |F20.4 |DEPRESION POSTESQUIZOFRENICA 30
740 |F20.5 |ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 18
741 |F20.9  |ESQUIZOFRENIA, NO ESPECIFICADA 18
742 |F22.0 |TRASTORNO DELIRANTE 10
743 |F23.0  [TRASTORNO PSICOTICO AGUDO POLIMORFO, SIN SINTOMAS DE ESQUIZOFRENIA 17
744 |F23.1  |[TRASTORNQ PSICOTICO AGUDO POLIMORFQ, CON SINTOMAS DE ESQUIZOFRENIA 18
745 |F25.0 |TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO MANIACO 30
746 |F25.1 |TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO DEPRESIVO 30
747 |F25.2  |TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO MIXTO 30
748 |F29 PSICOSIS DE ORIGEN NO ORGANICO, NO ESPECIFICADA 17




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

. TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
749 |F31.0 |TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, EPISODIO HIPOMANIACO PRESENTE 10
750 [F31.1 |TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, EPISODIO MANIACO PRESENTE SIN SINTOMAS PSICOTICOS 10
751 [F31.2 |TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, EPISODIO MANIACQ PRESENTE CON SINTOMAS PSICOTICOS 10
752 |F31.3 |TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, EPISODIO DEPRESIVO PRESENTE LEVE O MODERADO 10
753 |F31.4 |TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, EPISODIO DEPRESIVQO GRAVE PRESENTE SIN SINTOMAS PSICOTICOS 10
754 |F31.6 |TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, EPISODIO MIXTO PRESENTE 10
755 [F31.7 |TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, ACTUALMENTE EN REMISION 10
756 [F31.9 |TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, NO ESPECIFICADO 10
757 |F32.0 |EPISODIO DEPRESIVO LEVE 10
758 [F32.1 |EPISODIO DEPRESIVO MODERADQ 15
759 [F32.2 |EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS 18
760 [F32.3 |EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS 18
761 [F32.8 |OTROS EPISODIOS DEPRESIVOS 10
762 |F32.9 |EPISODIO DEPRESIVO, NO ESPECIFICADO 10
763 |F33.0 |TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO LEVE PRESENTE 10
764 |F33.1 |TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO MODERADO PRESENTE 15
765 |F33.2  |TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO DEPRESIVO GRAVE PRESENTE SIN SINTOMAS PSICOTICOS 18
766 |F33.3 |TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO DEPRESIVO GRAVE PRESENTE, CON SINTOMAS PSICOTICOS 18
767 |F33.8 |OTROS TRASTORNOS DEPRESIVOS RECURRENTES 10
768 |F33.9 |TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, NO ESPECIFICADO 10
769 |F34.0 |CICLOTIMIA 17
. 770 |F34.1  |DISTIMIA 12
771 |F40.0 |AGORAFOBIA 12
772 |F40.9 |TRASTORNO FOBICO DE ANSIEDAD, NO ESPECIFICADO ]
773 |F41.0 |TRASTORNO DE PANICO [ANSIEDAD PAROXISTICA EPISODICA] 18
774 |F41.1  |TRASTORNQ DE ANSIEDAD GENERALIZADA 18
775 |F41.2  |TRASTORNO MIXTQ DE ANSIEDAD Y DEPRESION 14
776 |F41.3 |OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD MIXTOS 10
F41.8 |OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS 3
F41.9 |TRASTORNO DE ANSIEDAD, NO ESPECIFICADO 3
B\ |[F42.0  |PREDOMINIO DE PENSAMIENTOS O RUMIACIONES OBSESIVAS 12
| |F42.2  |ACTOS E IDEAS OBSESIVAS MIXTOS 17
8 [Fa2.9  [TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO, NO ESPECIFICADO 8
F43.0 |REACCION AL ESTRES AGUDO 3
F43.1 |TRASTORNOQ DE ESTRES POSTRAUMATICO 14
F43.8 |OTRAS REACCIONES AL ESTRES GRAVE 10
F43.9 |REACCION AL ESTRES GRAVE, NO ESPECIFICADA 8
F44.0 |AMNESIA DISOCIATIVA 9
F44.7 |TRASTORNOS DISOCIATIVOS MIXTOS [Y DE CONVERSION] 16
F44.9 |TRASTORNO DISOCIATIVO [DE CONVERSION], NO ESPECIFICADO 9
F45.0 |TRASTORNO DE SOMATIZACION 10
. |F45.9  |[TRASTORNO SOMATOMORFQ, NQ ESPECIFICADO 11
F48.9 |TRASTORNO NEUROTICO, NO ESPECIFICADO 7
F51.0 |INSOMNIO NO ORGANICO 4
F60.3 |TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD EMOCIONALMENTE INESTABLE 12
F60.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICOS DE LA PERSONALIDAD 1
F92.0 |TRASTORNO DEPRESIVO DE LA CONDUCTA 6
G00.9 |MENINGITIS BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 30
G04.1 |PARAPLEJIA ESPASTICA TROPICAL 30
G05.1  |ENCEFALITIS, MIELITIS Y ENCEFALOMIELITIS EN ENFERMEDADES VIRALES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 30
G06.0  |ABSCESO Y GRANULOMA INTRACRANEAL 30
G12.2 |ENFERMEDADES DE LAS NEURONAS MOTORAS 30
G20 ENFERMEDAD DE PARKINSON 30
G21.0  |SINDROME NEUROLEPTICO MALIGNO 30
G21.9  |PARKINSONISMO SECUNDARIO, NO ESPECIFICADO 15
G22 PARKINSONISMO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 15
G24.3  |TORTICOLIS ESPASMODICA 4
G24.4  |DISTONIA BUCOFACIAL IDIOPATICA 14
G24.5 |BLEFAROSPASMO 11
G24.9 |DISTONIA, NO ESPECIFICADA 11
G25.0 |TEMBLOR ESENCIAL 14
G25.5 |OTRAS COREAS 30
(G25.9 |TRASTORNO EXTRAPIRAMIDAL Y DEL MOVIMIENTQ, NO ESPECIFICADO 14
G30.9 |ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA 18
G35 ESCLERQSIS MULTIPLE 18
G37.0  |ESCLEROSIS DIFUSA 18
EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS IDIOPATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACIONES (FOCALES)
o (PARCIALES) 18
EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACIONES (FOCALES)
i B (PARCIALES 1
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EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACIONES (FOCALES)
il st (PARCIALES 18
818 [G40.3 [EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS IDIOPATICOS GENERALIZADOS 18
819 |G40.4 |OTRAS EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS GENERALIZADOS 12
820 |G40.5 |SINDROMES EPILEPTICOS ESPECIALES 12
821 |G40.6 [ATAQUES DE GRAN MAL, NO ESPECIFICADOS (CON O SIN PEQUENO MAL) 12
822 |G40.7 [PEQUENQ MAL, NO ESPECIFICADO (SIN ATAQUE DE GRAN MAL) 12
823 |G40.8 |OTRAS EPILEPSIAS 12
824 |G40.9 |EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 12
825 |G41.0 |ESTADO DE GRAN MAL EPILEPTICO 11
826 |G41.9 |ESTADO DE MAL EPILEPTICO DE TIPO NO ESPECIFICADO 11
827 |G43.0 |MIGRANA SIN AURA [MIGRANA COMUN] 3
828 |G43.1 [MIGRANA CON AURA [MIGRANA CLASICA) 3
829 |G43.2 |ESTADO MIGRANOSO 3
830 [G43.3 |MIGRANA COMPLICADA 3
831 |G43.8 |OTRAS MIGRANAS 3
832 |G43.9 |MIGRANA, NO ESPECIFICADA 3
833 |G44 OTROS SINDROMES DE CEFALEA 3
834 [G44.0 |SINDROME DE CEFALEA EN RACIMOS 3
835 |G44.1 |CEFALEA VASCULAR, NCOP 3
836 [G44.2 |CEFALEA DEBIDA A TENSION 3
837 [G44.3 |CEFALEA POSTRAUMATICA CRONICA 12
838 |G44.4 |CEFALEA INDUCIDA POR DROGAS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 4
839 [G44.8 |OTROS SINDROMES DE CEFALEA ESPECIFICADOS 3
840 |G45.0 |SINDROME ARTERIAL VERTEBRO-BASILAR 8
841 |G45.9 |ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA, SIN OTRA ESPECIFICACION 7
842 [G46.0 |SINDROME DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA (166.0+) 18
G47.9 |TRASTORNO DEL SUENOQ, NO ESPECIFICADO )
G50.0 |NEURALGIA DEL TRIGEMINO 5
G50.1 |DOLOR FACIAL ATIPICO 5
G50.9 |TRASTORNO DEL TRIGEMINO, NO ESPECIFICADO 5
G51.0 |PARALISIS DE BELL 18
G51.1 |GANGLIONITIS GENICULADA 10
G51.3  |ESPASMO HEMIFACIAL CLONICO 11
G51.8 |OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO FACIAL 8
G51.9 |TRASTORNO DEL NERVIO FACIAL, NO ESPECIFICADO 18
G52.0 |TRASTORNOS DEL NERVIO OLFATORIO 10
G52.8 |TRASTORNOS DE OTROS NERVIOS CRANEALES ESPECIFICADOS 10
G52.9 |TRASTORNO DE NERVIQ CRANEAL, NO ESPECIFICADO 10
G53.0 |NEURALGIA POSTHERPES ZOSTER (B02.2+) 18
G53.1 |PARALISIS MULTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 9
) CLASIFICADAS
‘f 852\|G54.0 [TRASTORNOS DEL PLEXO BRAQUIAL 14
..\ B58:[G54.1 [TRASTORNOS DEL PLEXO LUMBOSACRO 10
HOuKea59/]G54.2 | TRASTORNOS DE LA RAIZ CERVICAL, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 10
copeqn®B0 [G54.4  [TRASTORNOS DE LA RAIZ LUMBOSACRA, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 12
"1 8k1 |G54.5 |AMIOTROFIA NEURALGICA 11
86% [G54.9 |TRASTORNO DE LA RAIZ Y PLEXOS NERVIOSOS, NO ESPECIFICADO 8
863\|G55.0 |COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN ENFERMEDADES NEOPLASICAS (C00-D48+) 12
COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES
864 18551 | Msg.ms1 12
865 |G55.2 |COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN LA ESPONDILOSIS (M47. +) 15
COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN OTRAS DORSOPATIAS (M45-M46+, M48.-+, M53-
866 |G55.3 | .o b 9
867 |gss.s  |COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA 8
' PARTE
868 [G56.0 [SINDROME DEL TUNEL CARPIANO 18
869 [G56.1 |OTRAS LESIONES DEL NERVIO MEDIANO 18
870 [G56.2 |LESION DEL NERVIO CUBITAL 18
871 |G56.3 |LESION DEL NERVIO RADIAL 18
872 |G56.8 |OTRAS MONONEUROPATIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 10
873 [G56.9 |MONONEUROPATIA DEL MIEMBRO SUPERIOR, SIN OTRA ESPECIFICACION 8
874 |G57.0 |LESION DEL NERVIO CIATICO 10
875 |G57.1 |MERALGIA PARESTESICA 10
876 |G57.3 |LESION DEL NERVIO CIATICO POPLITEQ EXTERNO 18
877 |G57.8 |OTRAS MONONEUROPATIAS DEL MIEMBRO INFERIOR ol
878 |G57.9 |MONONEUROPATIA DEL MIEMBRO INFERIOR, SIN OTRA ESPECIFICACION 11
879 |G58.0 |NEUROPATIA INTERCOSTAL 8
880 |G58.9 |MONONEUROPATIA, NO ESPECIFICADA 7
881 [G59.0 |MONONEUROPATIA DIABETICA (E10 E14 CON CUARTO CARACTER COMUN .4) 9
882 |G61.0 |SINDROME DE GUILLAIN BARRE 30




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO
ITEM ' CIE 10 DESCRIPCION ESrANGAR
883 |G61.8 OTRAS POLINEUROPATIAS INFLAMATORIAS 5
884 [G61.9 POLINEUROPATIA INFLAMATORIA, NO ESPECIFICADA 11
885 [|G62.1 POLINEUROPATIA ALCOHOLICA 12
886 |G62.2 |POLINEUROPATIA DEBIDA A OTRO AGENTE TOXICO 18
887 [G62.8 OTRAS POLINEUROPATIAS ESPECIFICADAS 16
BB8 [G62.9 POLINEUROPATIA, NO ESPECIFICADA 8
889 [G63.0 |POLINEUROPATIA EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 17
890 [G63.2 |POLINEUROPATIA DIABETICA (E10-E14+ CON CUARTO CARACTER COMUN .4) 15
POLINEUROPATIA EN OTRAS ENFERMEDADES ENDOCRINAS Y METABOLICAS (EQ0-E07+, E15-E16+, E20-E34+,

891 |G63.3 | -0 co 12
892 |G63.6 |POLINEURQPATIA EN OTROS TRASTORNOS OSTEOMUSCULARES (MOD-M25+, M40-M96+) 8
893 |G63.8 POLINEUROPATIA EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 14
894 [G70.0 |MIASTENIA GRAVIS 18
895 [G70.9 |TRASTORNO NEUROMUSCULAR, NO ESPECIFICADQ 8
896 |G71.0 DISTROFIA MUSCULAR 30
897 |G72.3 |PARALISIS PERIODICA 11
898 |G72.9 |MIOPATIA, NO ESPECIFICADA 11
899 [GB1.0 HEMIPLEJIA FLACIDA 30
900 [G81.1 |HEMIPLEJIA ESPASTICA 30
901 |GB1.9 |HEMIPLEJIA, NO ESPECIFICADA 30
902 |G82.0 |PARAPLEJIA FLACIDA 30
. 903 [G82.1 |PARAPLEJIA ESPASTICA 30
904 |G82.2 |PARAPLEJIA, NO ESPECIFICADA 30
905 |G82.3 |CUADRIPLEJIA FLACIDA 30
206 |GB2.4 CUADRIPLEJIA ESPASTICA 30
907 |G83.1 MONOPLEIJIA DE MIEMBRO INFERIOR 18
G83.2 MONQPLEIJIA DE MIEMBRO SUPERIOR 18
GB83.8 OTROS SINDROMES PARALITICOS ESPECIFICADOS 30
GB3.9 SINDROME PARALITICO, NO ESPECIFICADO 13
G90.0 |NEUROPATIA AUTONOMA PERIFERICA IDIOPATICA 7
G91.0 |HIDROCEFALO COMUNICANTE 30
G911 |HIDROCEFALO OBSTRUCTIVO 30
G91.2 |HIDROCEFALO DE PRESION NORMAL 30
G91.9 |HIDROCEFALO, NO ESPECIFICADO 30
G93.0 |QUISTE CEREBRAL 30
G93.4 |ENCEFALOPATIA NO ESPECIFICADA 18
G94.0 |HIDROCEFALO EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE (A00-B99+) 30
G95.0 SIRINGOMIELIA Y SIRINGOBULBIA 30
G95.2 |COMPRESION MEDULAR, NO ESPECIFICADA 13

(G95.0 |NEUROPATIA AUTONOMICA EN ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINAS

H00.0 |ORZUELO Y OTRAS INFLAMACIONES PROFUNDAS DEL PARPADO

HO00.1  |CALACIO [CHALAZION]

HO1.0  |BLEFARITIS

HO1.1 |DERMATOSIS NO INFECCIOSA DEL PARPADO

HO1.8 |OTRAS INFLAMACIONES ESPECIFICADAS DEL PARPADO

2\[H01.9  |INFLAMACION DEL PARPADO, NO ESPECIFICADA

i:§H02.0  |ENTROPION Y TRIQUIASIS PALPEBRAL

H02.1 |ECTROPION DEL PARPADO

H02.3 [BLEFAROCALASIA

H02.4  [BLEFAROPTOSIS

H02.5 [OTROS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL PARPADO

H02.7 [OTROS TRASTORNOS DEGENERATIVOS DEL PARPADO Y DEL AREA PERIOCULAR

H02.8 [OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL PARPADO

H02.9 [TRASTORNO DEL PARPADO, NO ESPECIFICADO

HO4.0  [DACRIOADENITIS

H04.1 [OTROS TRASTORNOS DE LA GLANDULA LAGRIMAL

H04.2  |EPIFORA

H04.3  [INFLAMACION AGUDA Y LA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS LAGRIMALES

H04.4  [INFLAMACION CRONICA DE LAS VIAS LAGRIMALES

H04.5  [ESTENOSIS E INSUFICIENCIA DE LAS VIAS LAGRIMALES

H04.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL APARATO LAGRIMAL

H04.9 |TRASTORNO DEL APARATO LAGRIMAL, NO ESPECIFICADO

NMia|ls|lo|lov|njwinnjnn|t|s|d|lWIN|INININIAIAIA|B IS

HO05.0  |INFLAMACION AGUDA DE LA ORBITA

HO05.1  |[TRASTORNOS INFLAMATORIOS CRONICOS DE LA ORBITA

—
o

H06.2 |EXOFTALMIA HIPERTIROIDEA (E05.-+)

H10.0  [CONJUNTIVITIS MUCOPURULENTA

H10.1  [CONJUNTIVITIS ATOPICA AGUDA

H10.2 [OTRAS CONJUNTIVITIS AGUDAS

H10.3  [CONJUNTIVITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

Bl |n|ce

H10.4 |CONJUNTIVITIS CRONICA




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

: TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ECTANDAG
952 |H10.5 |BLEFAROCONJUNTIVITIS 4
953 |H10.8 [OTRAS CONJUNTIVITIS 4
954 [H10.9 |CONJUNTIVITIS, NO ESPECIFICADA 4
955 [H11.0 |PTERIGION 10
956 [H11.1 |DEGENERACIONES ¥ DEPOSITOS CONJUNTIVALES 4
957 [H11.2 |CICATRICES CONJUNTIVALES 6
958 [H11.3 |HEMORRAGIA CONJUNTIVAL 4
959 |H11.4 |OTROS TRASTORNOS VASCULARES Y QUISTES CONJUNTIVALES 4
960 |[H11.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA CONJUNTIVA 4
961 |H11.9 |TRASTORNO DE LA CONJUNTIVA, NO ESPECIFICADO 4
962 |H13.1 |CONJUNTIVITIS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 7
963 |H13.2 |[CONJUNTIVITIS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 4
964 |H13.8 |OTROS TRASTORNOS DE LA CONJUNTIVA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 4
965 |H15.0 |ESCLERITIS 3
966 |H15.1 |EPISCLERITIS 3
967 |H15.9 |TRASTORNO DE LA ESCLEROTICA, NO ESPECIFICADO 3
968 |H16.0 |ULCERA DE LA CORNEA 7
969 |H16.1 |OTRAS QUERATITIS SUPERFICIALES SIN CONJUNTIVITIS 3
970 |H16.2 |QUERATOCONIUNTIVITIS 4
971 |H16.3 [QUERATITIS INTERSTICIAL Y PROFUNDA 6
972 |H16.8 |OTRAS QUERATITIS 5
. 973 |H16.9 |QUERATITIS, NO ESPECIFICADA 4
974 |H17.0 |LEUCOMA ADHERENTE 11
975 |H17.1 |OTRAS OPACIDADES CENTRALES DE LA CORNEA 9
976 |H17.8 |OTRAS OPACIDADES O CICATRICES DE LA CORNEA 9
977 |H18.1 |QUERATOPATIA VESICULAR 13
978 |H18.6 |QUERATOCOND 10
979 |H18.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA CORNEA 5
980 |H18.9 |TRASTORNO DE LA CORNEA, NO ESPECIFICADO 5
ol 981 |H19.0 |ESCLERITIS Y EPISCLERITIS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 5
X xege D62 [H19.1 [QUERATITIS Y QUERATOCONIUNTIVITIS POR HERPES SIMPLE (B00.5+) 14
- //' QUERATITIS Y QUERATOCONJUNTIVITIS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS, CLASIFICADAS EN
3| A H19-2 | 57Ra PARTE -
H19.3  |QUERATITIS Y QUERATOCONIUNTIVITIS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 6
H20.0  |IRIDOCICLITIS AGUDA Y SUBAGUDA 5
H20.1  |IRIDOCICLITIS CRONICA 5
H20.9 |IRIDOCICLITIS, NO ESPECIFICADA 5
H21.0 [HIFEMA 5
H25.0 |CATARATA SENIL INCIPIENTE 10
H25,1 |CATARATA SENIL NUCLEAR 10
H25.8 |OTRAS CATARATAS SENILES 10
H25.9 [CATARATA SENIL, NO ESPECIFICADA 10
H26.0 |[CATARATA INFANTIL, JUVENIL Y PRESENIL 10
H26.1 |[CATARATA TRAUMATICA 10
H26.2 |CATARATA COMPLICADA 10
'H26.9 |CATARATA, NO ESPECIFICADA 10
$H27.0  [AFAQUIA 18
H30.0 |CORIORRETINITIS FOCAL 11
H33.0 |DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA CON RUPTURA 30
H33.2 [DESPRENDIMIENTO SEROSO DE LA RETINA 13
H33.3 [DESGARRO DE LA RETINA SIN DESPRENDIMIENTO 9
H33.4 |DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA POR TRACCION 14
H33.5 |OTROS DESPRENDIMIENTOS DE LA RETINA 12
H34.0 |OCLUSION ARTERIAL TRANSITORIA DE LA RETINA 14
H34.8 |OTRAS OCLUSIONES VASCULARES RETINIANAS 11
H34.9 |OCLUSION VASCULAR RETINIANA, SIN OTRA ESPECIFICACION 13
H35.0 |RETINOPATIAS DEL FONDO Y CAMBIOS VASCULARES RETINIANOS 10
H35.3 |DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR DEL 01O 8
H35.4 |DEGENERACION PERIFERICA DE LA RETINA 3
H35.5 |DISTROFIA HEREDITARIA DE LA RETINA 30
H35.6 |HEMORRAGIA RETINIANA 8
H35.7 |SEPARACION DE LAS CAPAS DE LA RETINA 14
H35.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA RETINA 13
H35.9 [TRASTORNO DE LA RETINA, NO ESPECIFICADO 9
H36.0 |RETINOPATIA DIABETICA (E10-E14+ CON CUARTO CARACTER COMUN .3) 18
H40.0 |SOSPECHA DE GLAUCOMA 9
H40.1  |GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO 13
H40.2  |GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO 11
H40.3  |GLAUCOMA SECUNDARIO A TRAUMATISMO OCULAR 13
H40.4 |GLAUCOMA SECUNDARIO A INFLAMACION OCULAR, 12




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO

ITEM CIE 10 DESCRIPCION SetANDAR
1021 [H40.5 |GLAUCOMA SECUNDARIO A OTROS TRASTORNOS DEL 0JO 13
1022 |H40.8 |OTROS GLAUCOMAS 10
1023 |H40.9 | GLAUCOMA, NO ESPECIFICADO 5
1024 |H43.0 |PROLAPSO DEL VITREO 18
1025 |H43.1 |HEMORRAGIA DEL VITREO 18
1026 |H43.8 |OTROS TRASTORNQS DEL CUERPO VITREO 7
1027 |H43.9 | TRASTORNO DEL CUERPO VITREO, NO ESPECIFICADO 3
1028 |H44.0 |ENDOFTALMITIS PURULENTA 10
1029 |H44.2 |MIOPIA DEGENERATIVA 3
1030 |H46 _ |NEURITIS OPTICA 11
1031 |H47.0 |TRASTORNOS DEL NERVIO OPTICO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 12
1032 [H47.2 |ATROFIA OPTICA 18
1033 [H49.0 |PARALISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR COMUN [III PAR] 15
1034 |H49.1 |PARALISIS DEL NERVIO PATETICO [IV PAR] 12
1035 |H49.2 |PARALISIS DEL NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO [VI PAR] 14
1036 |H50.0 |ESTRABISMO CONCOMITANTE CONVERGENTE 13
1037 |H50.1 |ESTRABISMO CONCOMITANTE DIVERGENTE 11
1038 |H52.0 |HIPERMETROPIA 2
1039 |H52.1 |MIOPIA 2
1040 [H52.2 |ASTIGMATISMO 2
1041 |H52.4 |PRESBICIA 2
. 1042 |H52.7 |TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO 2
1043 |H53.2 |DIPLOPIA 7
H53.4 |DEFECTOS DEL CAMPO VISUAL 4
H53.9 |ALTERACION VISUAL, NO ESPECIFICADA 4
H54.0 |CEGUERA DE AMBOS 01OS 18
H54.1 CEGUERA DE UN 0JO, VISION SUBNORMAL DEL OTRO 18
H54.2 VISION SUBNORMAL DE AMBOS QJOS 12
H54.4 CEGUERA DE UN QIO 14
H54.5 VISION SUBNORMAL DE UN OJO 10

H54.7  [DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL, SIN ESPECIFICACION

H57.1 [DOLOR OCULAR

H57.9 [TRASTORNO DEL QJO Y SUS ANEXOS, NO ESPECIFICADO

H60.0 [ABSCESO DEL QIDO EXTERNO

H60.1  [CELULITIS DEL OIDQ EXTERNO

H60.3 [OTRAS OTITIS EXTERNAS INFECCIOSAS

H60.5  [OTITIS EXTERNA AGUDA, NO INFECCIOSA

HE60.8  [OTRAS OTITIS EXTERNAS

HE0.9  [OTITIS EXTERNA, SIN OTRA ESPECIFICACION

HE61.0 [PERICONDRITIS DEL OIDO EXTERNO

H61.2 |CERUMEN IMPACTADO

7 |H62.0 |OTITIS EXTERNA EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H62.2  |OTITIS EXTERNA EN MICOSIS

H62.4 [OTITIS EXTERNA EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H65.0 [OTITIS MEDIA AGUDA SEROSA

H65.1 [OTRA OTITIS MEDIA AGUDA, NO SUPURATIVA

H65.2  [OTITIS MEDIA CRONICA SEROSA

H65.3  [OTITIS MEDIA CRONICA MUCOIDE

65.4 [OTRAS OTITIS MEDIAS CRONICAS NO SUPURATIVAS

H65.9  [OTITIS MEDIA NO SUPURATIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION

H66.0  [OTITIS MEDIA SUPURATIVA AGUDA

H66.1  |OTITIS MEDIA TUBOTIMPANICA SUPURATIVA CRONICA

H66.2  [OTITIS MEDIA SUPURATIVA CRONICA ATICOANTRAL

H66.3 |OTRAS OTITIS MEDIAS CRONICAS SUPURATIVAS

H66.4  [OTITIS MEDIA SUPURATIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION

H66.9  [OTITIS MEDIA, NO ESPECIFICADA

H67.0 [OTITIS MEDIA EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

H68.0  |SALPINGITIS EUSTAQUIANA

HE8.1  JOBSTRUCCION DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

H70.0 |MASTOIDITIS AGUDA

H70.1  |[MASTOIDITIS CRONICA

H71 COLESTEATOMA DEL OIDO MEDIO

H72.0 [PERFORACION CENTRAL DE LA MEMBRANA TIMPANICA

H72.9 [PERFORACION DE LA MEMBRANA TIMPANICA, SIN OTRA ESPECIFICACION

HB81.0 |ENFERMEDAD DE MENIERE

H81.1 [VERTIGO PAROXISTICO BENIGNO

HB81.2  [NEURONITIS VESTIBULAR

H81.3 |[OTROS VERTIGOS PERIFERICOS
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H81.4 |VERTIGO DE ORIGEN CENTRAL




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
1090 |H81.8 |OTROS TRASTORNOS DE LA FUNCION VESTIBULAR 8
1091 |H81.9 |TRASTORNO DE LA FUNCION VESTIBULAR, NO ESPECIFICADO 8
1092 [H82 SINDROMES VERTIGINQSOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 8
1093 |H83.0 |LABERINTITIS 8
1094 |H83.1 FISTULA DEL LABERINTO 6
1095 |H83.2 DISFUNCION DEL LABERINTO 6
1096 (H83.3 EFECTOS DEL RUIDO SOBRE EL OIDO INTERNO 6
1097 |H83.9 TRASTORNO DEL OIDO INTERNO, NO ESPECIFICADO 4
1098 [H90.0 HIPOACUSIA CONDUCTIVA BILATERAL 4
1099 [H90.1  [HIPOACUSIA CONDUCTIVA, UNILATERAL CON AUDICION IRRESTRICTA CONTRALATERAL 3
1100 [H90.2  |HIPOACUSIA CONDUCTIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
1101 [H90.3 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL 3
1102 |H90.4 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, UNILATERAL CON AUDICION IRRESTRICTA CONTRALATERAL 3
1103 [H90.5 |HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
1104 [H91.1  |PRESBIACUSIA 1
1105 |H91.2  |HIPOACUSIA SUBITA IDIOPATICA 7
1106 [H91.9 HIPOACUSIA, NO ESPECIFICADA 3
1107 [H92.0 |OTALGIA 3
1108 [H92.2 [OTORRAGIA 3
1109 [H93.1  [TINNITUS 3
1110 |100 FIEBRE REUMATICA SIN MENCION DE COMPLICACION CARDIACA 3

. 1111 |102.9 COREA REUMATICA SIN MENCION DE COMPLICACION CARDIACA 3
1112 |105.0  |ESTENOSIS MITRAL 15

1113 [105.1  [INSUFICIENCIA MITRAL REUMATICA 16

1114 [105.2  |ESTENOSIS MITRAL CON INSUFICIENCIA 16

1115 |I05.9  |ENFERMEDAD VALVULAR MITRAL, NO ESPECIFICADA 12

1116 |106.0  |ESTENOSIS AORTICA REUMATICA 16

1117 [106.1  [INSUFICIENCIA AORTICA REUMATICA 15

& WikZIN(118 [106.2  |ESTENOSIS AORTICA REUMATICA CON INSUFICIENCIA 17
Vichd 9110 HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 3
_________ 1§30 [111.0  |ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA CON INSUFICIENCIA CARDIACA (CONGESTIVA) 9
{PAREDES 01 [111.9  [ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA CARDIACA (CONGESTIVA) 5
’*—mw' 22 [115.0  [HIPERTENSION RENOVASCULAR 6
1159 |HIPERTENSION SECUNDARIA, NO ESPECIFICADA 4

120.0  [ANGINA INESTABLE 11

120.1  |ANGINA DE PECHO CON ESPASMO DOCUMENTADO 9

120.8  |OTRAS FORMAS ESPECIFICADAS DE ANGINA DE PECHO 10

120.9 ANGINA DE PECHO, NO ESPECIFICADA 6

121.0  |INFARTO TRANSMURAL AGUDO DEL MIOCARDIO DE LA PARED ANTERIOR 18

1211 INFARTO TRANSMURAL AGUDO DEL MIOCARDIO DE LA PARED INFERIOR 18

121.9 |INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA ESPECIFICACION 15

125.0 |ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA, AST DESCRITA 10

1251 |ENFERMEDAD ATERQSCLEROTICA DEL CORAZON 12

]125.2  [INFARTO ANTIGUO DEL MIOCARDIO 18

125.5 CARDIOMIOPATIA ISQUEMICA 18

125.8 OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD ISQUEMICA CRONICA DEL CORAZON 12

125.9 |ENFERMEDAD ISQUEMICA CRONICA DEL CORAZON, NO ESPECIFICADA 12

126.9 |EMBOLIA PULMONAR SIN MENCION DE CORAZON PULMONAR AGUDO 17

127.9 ENFERMEDAD PULMONAR DEL CORAZON, NO ESPECIFICADA 15

130.9  |PERICARDITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 9

134.0  |INSUFICIENCIA (DE LA VALVULA) MITRAL 15

134.1 |[PROLAPSO (DE LA VALVULA) MITRAL 9

134.2  |ESTENOSIS (DE LA VALVULA) MITRAL, NO REUMATICA 16

135.0 |ESTENOSIS (DE LA VALVULA) ADRTICA 17

135.1  |INSUFICIENCIA (DE LA VALVULA) AORTICA 15

135.2 |ESTENOSIS (DE LA VALVULA) AORTICA CON INSUFICIENCIA 17

1420 |CARDIOMIOPATIA DILATADA 17

142.9  |CARDIOMIOPATIA, NO ESPECIFICADA 7

145.6  |SINDROME DE PREEXCITACION 3

1459 |TRASTORNO DE LA CONDUCCION, NO ESPECIFICADO 3

147.0 |ARRITMIA POR REENTRADA VENTRICULAR 4

147.1  |TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR 4

147.2 | TAQUICARDIA VENTRICULAR 8

147.9  |TAQUICARDIA PAROXISTICA, NO ESPECIFICADA 2

148 FIBRILACION Y ALETEO AURICULAR 5

149.0  |FIBRILACION Y ALETEO VENTRICULAR 5

149.1 |DESPOLARIZACION AURICULAR PREMATURA 3

149.3 |DESPOLARIZACION VENTRICULAR PREMATURA 4

149.9  |ARRITMIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA 3




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

A TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION BSTANDAR
1159 [150.0  [INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 15
1160 [150.1  [INSUFICIENCIA VENTRICULAR IZQUIERDA 15
1161 [150.9  [INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA 10
1162 [151.1  |RUPTURA DE CUERDA TENDINOSA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 15
1163 [160.0  |HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE SIFON Y BIFURCACION CAROTIDEA 30
1164 [160.1  |HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA 30
1165 |160.2  |HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR 30
1166 |160.3  |HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR 30
1167 |160.9  |HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA, NO ESPECIFICADA 30
1168 |161,.0  |HEMORRAGIA INTRACEREBRAL EN HEMISFERIO, SUBCORTICAL 30
1169 [161.1  |HEMORRAGIA INTRACEREBRAL EN HEMISFERIO, CORTICAL 30
1170 |161.9  |HEMORRAGIA INTRAENCEFALICA, NO ESPECIFICADA 30
1171 [162.0  |HEMORRAGIA SUBDURAL (AGUDA) (NO TRAUMATICA) 30
1172 |162.9  |HEMORRAGIA INTRACRANEAL (NO TRAUMATICA), NO ESPECIFICADA 30
1173 |163.0  |INFARTO CEREBRAL DEBIDO A TROMBOSIS DE ARTERIAS PRECEREBRALES 30
1174 |163.2  |INFARTO CEREBRAL DEBIDO A OCLUSION O ESTENQSIS NO ESPECIFICADA DE ARTERIAS PRECEREBRALES 30
1175 |163.3  |INFARTO CEREBRAL DEBIDO A TROMBOSIS DE ARTERIAS CEREBRALES 30
1176 [163.5  |INFARTO CEREBRAL DEBIDO A OCLUSION O ESTENOSIS NO ESPECIFICADA DE ARTERIAS CEREBRALES 30
1177 [163.8  [OTROS INFARTOS CEREBRALES 30
1178 [163.9  [INFARTO CEREBRAL, NO ESPECIFICADO 30
1179 [164 ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, NO ESPECIFICADO COMO HEMORRAGICO O ISQUEMICO 18

. 1180 |167.1 | ANEURISMA CEREBRAL, SIN RUPTURA 18
1181 [167.4  |[ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA 14
1182 [167.8  |OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES ESPECIFICADAS 16
1183 [167.9  |ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA 18
1184 [169.0  [SECUELAS DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 30
1185 |169.1  |SECUELAS DE HEMORRAGIA INTRAENCEFALICA 30
1186 [169.2  [SECUELAS DE OTRAS HEMORRAGIAS INTRACRANEALES NO TRAUMATICAS 30
1187 |169.8  |SECUELAS DE OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS 18

i 1188 [[70.2 |ATEROSCLEROSIS DE LAS ARTERIAS DE LOS MIEMBROS 18
oge 12489 |171.2|ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA, SIN MENCION DE RUPTURA 17
NO [172.0  [ANEURISMA DE LA ARTERIA CAROTIDA 30
i %1 172.9  |ANEURISMA DE SITIO NO ESPECIFICADO 18
2 [173.0  |SINDROME DE RAYNAUD 5

4A193 |173.9  |ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA, NO ESPECIFICADA 10
1194 [174.3  [EMBOLIA Y TROMBOSIS DE ARTERIAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES 12
1195 |178.1  |NEVO, NO NEOPLASICO 3
1196 |180.0  |FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DE VASOS SUPERFICIALES DE LOS MIEMBROS INFERIORES 10
1197 |180.1  |FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DE LA VENA FEMORAL 13
1198 |180.2  |FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DE OTROS VASOS PROFUNDOS DE LOS MIEMBROS INFERIORES 12

| 1199 [180.3  [FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DE LOS MIEMBROS INFERIORES, NO ESPECIFICADA 10
\['1200 [180.8  |FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DE OTROS SITIOS 7
201\[180.9  [FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DE SITIO NO ESPECIFICADO g
V1202]181 TROMBOSIS DE LA VENA PORTA 13
J\R9¥03/|182.0  |SINDROME DE BUDD-CHIARI 13
\it2#4 [182.1 | TROMBOFLEBITIS MIGRATORIA 9
(205 [182.8  |[EMBOLIA Y TROMBOSIS DE OTRAS VENAS ESPECIFICADAS 13
1006 [182.9  |EMBOLIA Y TROMBOSIS DE VENA NO ESPECIFICADA 13
12@? 183.0 VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES CON ULCERA 9
1208 [183.1  |VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES CON INFLAMACION 7
1209 [183.2  |VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES CON ULCERA E INFLAMACION 9
1210 |183.9 VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERA NI INFLAMACION 6
1211 |184.0 HEMORROIDES INTERNAS TROMBOSADAS 5
1212 [184.1  |HEMORROIDES INTERNAS CON OTRAS COMPLICACIONES 5
1213 [184.2  |HEMORROIDES INTERNAS SIN COMPLICACION 4
1214 |184.3  |HEMORROIDES EXTERNAS TROMBOSADAS 5
1215 [184.4  |HEMORROIDES EXTERNAS CON OTRAS COMPLICACIONES 5
1216 [184.5  |HEMORROIDES EXTERNAS SIN COMPLICACION 4
1217 [184.6  |PROMINENCIAS CUTANEAS, RESIDUO DE HEMORROIDES 4
1218 [184.7  |HEMORROIDES TROMBOSADAS NO ESPECIFICADAS 5
1219 [184.8  [HEMORROIDES NO ESPECIFICADAS, CON OTRAS COMPLICACIONES 4
1220 [184.9  [HEMORROIDES NO ESPECIFICADAS, SIN COMPLICACION 4
1221 (185.9  [VARICES ESOFAGICAS SIN HEMORRAGIA 11
1222 [186.0  [VARICES SUBLINGUALES 6
1223 |186.1  |VARICES ESCROTALES 7
1224 |186.8  |VARICES EN OTROS SITIOS ESPECIFICADOS 2
1225 [187.0  [SINDROME POSTFLEBITICO 7
1226 [187.2  |INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) (PERIFERICA) 3
1227 |187.8  |OTROS TRASTORNOS VENOSQS ESPECIFICADOS 3




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

- TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
1228 |187.9 TRASTORNQ VENOSO, NO ESPECIFICADO 3
1229 |188.9 LINFADENITIS INESPECIFICA NO ESPECIFICADA 3
1230 |189.0 LINFEDEMA, NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE 11
1231 189.1 LINFANGITIS 7
1232 |1195.9 HIPOTENSION, NO ESPECIFICADA 3
1233 {00 RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIADO COMUN] 2
1234 1101.0 SINUSITIS MAXILAR AGUDA 3
1235 ]J01.1 SINUSITIS FRONTAL AGUDA 3
1236 [J01.2 SINUSITIS ETMOIDAL AGUDA 3
1237 1]01.4 PANSINUSITIS AGUDA 10

1238 [J01.8 QTRAS SINUSITIS AGUDAS

1239 {J01.9 SINUSITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

1240 {102.0 FARINGITIS ESTREPTOCOCICA

1241 |102.8 FARINGITIS AGUDA DEBIDA A OTROS MICROORGANISMOS ESPECIFICADQS

1242 [102.9 FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

1243 |J03.0  |AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA

1244 |1J03.8  |AMIGDALITIS AGUDA DEBIDA A OTROS MICROORGANISMQOS ESPECIFICADOS

1245 1J03.9 AMIGDALITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

1246 1J04.0  [LARINGITIS AGUDA

1247 [J04.1 | TRAQUEITIS AGUDA

1248 {104.2 LARINGOTRAQUEITIS AGUDA

. 1249 [05.0  [LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]
1250 [305.1  |EPIGLOTITIS AGUDA

1251 |J06.0  |LARINGOFARINGITIS AGUDA

1252 |J06.8 OTRAS INFECCIONES AGUDAS DE SITIOS MULTIPLES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

1253 {J06.9 INFECCION AGUDA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, NO ESPECIFICADA

1254 {10.0 INFLUENZA CON NEUMONIA, DEBIDA A VIRUS DE LA INFLUENZA IDENTIFICADO

1255 {310.8 INFLUENZA, CON OTRAS MANIFESTACIONES, DEBIDA A VIRUS DE LA INFLUENZA IDENTIFICADO

1256 {J11.0 INFLUENZA CON NEUMONIA, VIRUS NO IDENTIFICADO

J 1257 |J11.1 INFLUENZA CON OTRAS MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS, VIRUS NO IDENTIFICADO

J11.8 INFLUENZA CON OTRAS MANIFESTACIONES, VIRUS NO IDENTIFICADO
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J12.9 NEUMONIA VIRAL, NO ESPECIFICADA

J15.0 NEUMONIA DEBIDA A KLEBSIELLA PNEUMONIAE 10
J15.8 OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS 10
115.9 NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 10
J18.0 BRONCONEUMONIA, NO ESPECIFICADA 15
J18.1 NEUMONIA LOBAR, NO ESPECIFICADA 10
J18.8 OTRAS NEUMONIAS, DE MICROORGANISMO NO ESPECIFICADO 5
J18.9 NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 10

J20.0 BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A MYCOPLASMA PNEUMONIAE

J20.1 BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A HAEMOPHILUS INFLUENZAE

120.2 BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A ESTREPTOCOCOS

$}]20.3 BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A VIRUS COXSACKIE

[120.4 BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A VIRUS PARAINFLUENZA

J20.5 BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO

J20.6 BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A RINOVIRUS

J20.8 BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A OTROS MICROORGANISMOS ESPECIFICADOS

120.9 BRONQUITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

J21.0 BRONQUIOLITIS AGUDA DEBIDA A VIRUS SINCITIAL RESPIRATCRIO

J21.9 BRONQUIOLITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

J22 INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES

J30.0 RINITIS VASOMOTORA

J30.1 RINITIS ALERGICA DEBIDA AL POLEN

130.2 OTRA RINITIS ALERGICA ESTACIONAL

130.3 OTRAS RINITIS ALERGICAS

J30.4 RINITIS ALERGICA, NO ESPECIFICADA

J31.0 RINITIS CRONICA

J31.1 RINOFARINGITIS CRONICA

131.2 FARINGITIS CRONICA

132.0 SINUSITIS MAXILAR CRONICA

1321 SINUSITIS FRONTAL CRONICA

32,2 SINUSITIS ETMOIDAL CRONICA

J32.4 PANSINUSITIS CRONICA

J32.8 OTRAS SINUSITIS CRONICAS

J32.9 SINUSITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA

133.0 POLIPO DE LA CAVIDAD NASAL

133.1 DEGENERACION POLIPOIDE DE SENO PARANASAL

133.9 POLIPO NASAL, NO ESPECIFICADO
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134.0  |ABSCESO, FURUNCULO Y ANTRAX DE LA NARIZ




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
1297 17341 |QUISTE Y MUCOCELE DE LA NARIZ Y DEL SENO PARANASAL 3
1298 |134.2 | DESVIACION DEL TABIQUE NASAL 8
1299|1343 |HIPERTROFIA DE LOS CORNETES NASALES 4
1300 |134.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA NARIZ Y DE LOS SENOS PARANASALES 3
13013350 |AMIGDALITIS CRONICA 3
1302 |135.1  |HIPERTROFIA DE LAS AMIGDALAS 4
1303|1359 | ENFERMEDAD CRONICA DE LAS AMIGDALAS Y DE LAS ADENOIDES, NO ESPECIFICADA P
1304 136 |ABSCESO PERIAMIGDALINO 3
1305 |337.0 | LARINGITIS CRONICA 3
1306 137.1 | LARINGOTRAQUEITIS CRONICA 3
1307 |738.0 |PARALISIS DE LAS CUERDAS VOCALES Y DE LA LARINGE 12

1308 {J38.1 POLIPO DE LAS CUERDAS VOCALES Y DE LA LARINGE

1309 |138.2  |NODULOS DE LAS CUERDAS VOCALES

1310 |J39.0  |ABSCESO RETROFARINGEQ Y PARAFARINGEC

1311 |139.3 REACCION DE HIPERSENSIBILIDAD DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, SITIO NO ESPECIFICADO

1312 |J39.8 OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

1313 [139.9 ENFERMEDAD DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, NO ESPECIFICADA

1314 |40 BRONQUITIS, NO ESPECIFICADA COMO AGUDA O CRONICA

1315 |J41.0 BRONQUITIS CRONICA SIMPLE

1316 |J41.1 BRONQUITIS CRONICA MUCOPURULENTA

1317 |J41.8 BRONQUITIS CRONICA MIXTA SIMPLE Y MUCOPURULENTA

. 1318 |J42 BRONQUITIS CRONICA NQ ESPECIFICADA

1319 1J43.9 ENFISEMA, NO ESPECIFICADO

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON INFECCION AGUDA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
13201440 |inrERIORES

1321 |J44.1 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA

1322 [144.8 OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES OBSTRUCTIVAS CRONICAS ESPECIFICADAS

1323 |J44.9 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA

1324 1J45.0 ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA

1325 [145.1 ASMA NO ALERGICA

J45.8  |ASMA MIXTA

J45.8  [ASMA, NO ESPECIFICADO
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J46 ESTADO ASMATICO

147 BRONQUIECTASIA 10
160 NEUMOCONIOSIS DE LOS MINEROS DEL CARBON 7
162.8 |NEUMOCONIOSIS DEBIDA A OTROS POLVOS QUE CONTIENEN SILICE 10
163.1 |FIBROSIS (DEL PULMON) DEBIDA A BAUXITA 15
163.8 |NEUMOCONIOSIS DEBIDA A OTROS POLVOS INORGANICOS ESPECIFICADOS 12
164 NEUMOCONIOSIS, NO ESPECIFICADA 11
180 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL ADULTO 5
184.0 AFECCIONES ALVEOLARES Y ALVEOLOPARIETALES 18
184.1 |OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES CON FIBROSIS 15
184.9 |ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL, NO ESPECIFICADA 18

/|385.2  |ABSCESO DEL PULMON SIN NEUMONIA 18

340 [186.0  [PIOTORAX CON FISTULA 30
390 DERRAME PLEURAL NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE 11
191 DERRAME PLEURAL EN AFECCIONES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 11
J92.9 PAQUIPLEURITIS SIN ASBESTOSIS 10
J93.0 NEUMOTORAX ESPONTANEO A PRESION 13
393.9  |NEUMOTORAX, NO ESPECIFICADO 11
394.1  |FIBROTORAX 11
3942 |HEMOTORAX 18
J96.0  |INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 10
798.0 |ENFERMEDADES DE LA TRAQUEA Y DE LOS BRONQUIOS, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 4
J98.9 |TRASTORNO RESPIRATORIO, NO ESPECIFICADO 2
K00.1  |DIENTES SUPERNUMERARIOS 1
K00.6 ALTERACIONES EN LA ERUPCION DENTARIA 1
K00.7 SINDROME DE LA ERUPCION DENTARIA 1
K01.0 DIENTES INCLUIDOS 1
K01.1 DIENTES IMPACTADOS 1
K02.0 CARIES LIMITADA AL ESMALTE 1
K02.1 CARIES DE LA DENTINA 1
K02.2 |CARIES DEL CEMENTO 1
K02.3 |CARIES DENTARIA DETENIDA 1
K02.4 |ODONTOCLASIA 1
K02.8 |OTRAS CARIES DENTALES 1
K02.9 |CARIES DENTAL, NO ESPECIFICADA 1
K03.1 |ABRASION DE LOS DIENTES 1
K03.4 |HIPERCEMENTOSIS 1
K03.5 ANQUILOSIS DENTAL 1




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO

ITEM  CIE 10 DESCRIPCION Eldall
1366 [K03.6 |DEPOSITOS [ACRECIONES] EN LOS DIENTES 1
1367 |[K04.0 |PULPITIS 1
1368 |K04.1 |NECROSIS DE LA PULPA 1
1369 |K04.2 |DEGENERACION DE LA PULPA 1
1370 [K04.3 |FORMACION ANORMAL DE TEJIDO DURO EN LA PULPA 1
1371 |K04.4 |PERIODONTITIS APICAL AGUDA ORIGINADA EN LA PULPA 1
1372 |K04.5 |PERIODONTITIS APICAL CRONICA 1
1373 |K04.6  |ABSCESO PERTAPICAL CON FISTULA 2
1374 |K04.7  |ABSCESO PERIAPICAL SIN FISTULA 1
1375 [K04.8  |QUISTE RADICULAR 1
1376 |K04.9 |OTRAS ENFERMEDADES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PULPA Y DEL TEJIDO PERIAPICAL 1
1377 |[K05.0  |GINGIVITIS AGUDA 1
1378 [K05.1  |GINGIVITIS CRONICA 1
1379 |[K05.2  |PERIODONTITIS AGUDA 1
1380 |K05.3  |PERIODONTITIS CRONICA 1
1381 |K05.4 |PERIODONTOSIS 1
1382 |K05.5 |OTRAS ENFERMEDADES PERIODONTALES 1
1383 |K05.6 |ENFERMEDAD DEL PERIODONTO, NO ESPECIFICADA 1
1384 |K06.1 |HIPERPLASIA GINGIVAL 1
1385 |K06.2 |LESIONES DE LA ENCIA Y DE LA ZONA EDENTULA ASOCIADAS CON TRAUMATISMO 2
1386 |K06.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA ENCIA Y DE LA ZONA EDENTULA 1
. 1387 |[K06.9 |TRASTORNO NO ESPECIFICADO DE LA ENCIA Y DE LA ZONA EDENTULA 1
1388 |[K07.3 |ANOMALIAS DE LA POSICION DEL DIENTE 1
1389 |[K07.4 |MALOCLUSION DE TIPO NO ESPECIFICADO 1
1390 |[K07.6 | TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 1
1391 |[K0B.0 |EXFOLIACION DE LOS DIENTES DEBIDA A CAUSAS SISTEMICAS 1
1392 [K0B.1  |PERDIDA DE DIENTES DEBIDA A ACCIDENTE, EXTRACCION O ENFERMEDAD PERIODONTAL LOCAL 1
1393 |[K0B.2 |ATROFIA DEL REBORDE ALVEQLAR DESDENTADO 1
1394 |[K0B.3 |RAIZ DENTAL RETENIDA 1
1395 [K0B.8 |OTRAS AFECCIONES ESPECIFICADAS DE LOS DIENTES Y DE SUS ESTRUCTURAS DE SOSTEN 1
- "’B‘}F 96 [K0B.9 | TRASTORNO DE LOS DIENTES Y DE SUS ESTRUCTURAS DE SOSTEN, NO ESPECIFICADO 2
'f V7 [K09.0 |QUISTES ORIGINADOS POR EL DESARROLLO DE LOS DIENTES 3
3 “Wiheseq-898 [€09.1 |QUISTES DE LAS FISURAS (NO ODONTOGENICOS) 3
& "d g@g K09.2 |OTROS QUISTES DE LOS MAXILARES 4
SompelA400 [K10.0 | TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LOS MAXILARES 2
1401 [K10.1 |GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES 2
1402 [K10.2  |AFECCIONES INFLAMATORIAS DE LOS MAXILARES 2
1403 [K10.3 | ALVEOLITIS DEL MAXILAR 1
1404 [K10.9 |ENFERMEDAD DE LOS MAXILARES, NO ESPECIFICADA 2
1 1405 [K11.2 _[SIALADENITIS 3
"N\\pa 1406 (K113 |ABSCESO DE GLANDULA SALIVAL 3
A 1407\[K11.6  |MUCOCELE DE GLANDULA SALIVAL 3
u‘)f ’og K12.0 |ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENTE L
. crae 409 |K12.1 |OTRAS FORMAS DE ESTOMATITIS 1
""" viesha0 [K12.2  [CELULITIS Y ABCESO DE BOCA 3
1411 [K13.0 |ENFERMEDADES DE LOS LABIOS 2
1412 [K13.2  |LEUCOPLASIA Y OTRAS ALTERACIONES DEL EPITELIO BUCAL, INCLUYENDO LA LENGUA 2
141% [K13.4 |GRANULOMA Y LESIONES SEMEJANTES DE LA MUCOSA BUCAL 2
1414\K13.6  |HIPERPLASIA IRRRITATIVA DE LA MUCOSA BUCAL 2
1415 [X13.7 |OTRAS LESIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA MUCOSA BUCAL 2
1416 |R14.0  |GLOSITIS 5
1417 |K20 ESOFAGITIS 3
1418 [K21.0 |ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO CON ESOFAGITIS 4
1419 |[K21.9 |ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO SIN ESOFAGITIS 3
1420 [K22.0 |ACALASIA DEL CARDIAS 3
1421|K22.9 |ENFERMEDAD DEL ESOFAGO, NO ESPECIFICADA 3
1422 [K25.0 |ULCERA GASTRICA, AGUDA CON HEMORRAGIA 7
1423 |[K25.3 |ULCERA GASTRICA, AGUDA SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION 5
1424 [K25.5 |ULCERA GASTRICA, CRONICA O NO ESPECIFICADA, CON PERFORACION 7
1425 [K25.7 |ULCERA GASTRICA, CRONICA SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION 5
1426 [K25.9 |ULCERA GASTRICA, NO ESPECIFICADA COMO AGUDA NI CRONICA, SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION 3
1427 [K26.0 |ULCERA DUODENAL, AGUDA CON HEMORRAGIA 7
1428 [K26.3  |ULCERA DUODENAL, AGUDA SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION 5
1429 |[K26.4 |ULCERA DUODENAL, CRONICA O NO ESPECIFICADA, CON HEMORRAGIA 6
1430 |K26.7 |ULCERA DUODENAL, CRONICA SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION 5
1431 |[K26.9 |ULCERA DUODENAL, NO ESPECIFICADA COMO AGUDA NI CRONICA, SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION 3
1432 [K27.0  |ULCERA PEPTICA, DE SITIO NO ESPECIFICADO, AGUDA CON HEMORRAGIA 7
1433 [K27.3  [ULCERA PEPTICA, DE SITIO NO ESPECIFICADO, AGUDA SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION 3
1434 |[K27.7 |ULCERA PEPTICA, DE SITIO NO ESPECIFICADO, CRONICA SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION 3




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
1435 |K27.9  |ULCERA PEPTICA, NO ESPECIFICADA COMO AGUDA NI CRONICA, SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION 3
1436 [K29.0  |GASTRITIS AGUDA HEMORRAGICA 5
1437 |K29.1  |OTRAS GASTRITIS AGUDAS 3
1438 [K29.2  |GASTRITIS ALCOHOLICA 3
1439 |K29.3 GASTRITIS CRONICA SUPERFICIAL 3
1440 |K29.4 GASTRITIS CRONICA ATROFICA 3
1441 |[K29.5 |GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA 3
1442 |K29.6 QOTRAS GASTRITIS 3
1443 [K29.7 GASTRITIS, NO ESPECIFICADA 2
1444 [K29.8  |DUODENITIS 3
1445 |[K29.9  |GASTRODUQDENITIS, NO ESPECIFICADA 3
1446 |K30 DISPEPSIA 1
1447 [K31.9 |ENFERMEDAD DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO, NO ESPECIFICADA 2
1448 |K35.0  |APENDICITIS AGUDA CON PERITONITIS GENERALIZADA 18
1449 [K35.1  |APENDICITIS AGUDA CON ABSCESO PERITONEAL 18
1450 [K35.9 APENDICITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 18
1451 |K37 APENDICITIS, NO ESPECIFICADA 18
1452 |K38.9 ENFERMEDAD DEL APENDICE, NO ESPECIFICADA 6
1453 |K40.0  |HERNIA INGUINAL BILATERAL CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA g
1454 [K40.1  |HERNIA INGUINAL BILATERAL, CON GANGRENA 10

1455 |K40.2  HERNIA INGUINAL BILATERAL, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

. 1456 |K40.3  [HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA, CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA
1457 [K40.4  |HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA, CON GANGRENA

1458 [K40.9  |HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

1459 [K41.8  |HERNIA FEMORAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

1460 [K42.0  |HERNIA UMBILICAL CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA

1461 [K42.9 |HERNIA UMBILICAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

1462 |[K43.0 |HERNIA VENTRAL CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA

1463 |K43.9 HERNIA VENTRAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

K44.5  |HERNIA DIAFRAGMATICA SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

K45.8  |OTRAS HERNIAS DE LA CAVIDAD ABDOMINAL ESPECIFICADAS, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

K46.0 [HERNIA ABDOMINAL NO ESPECIFICADA, CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA

K46.9 [HERNIA ABDOMINAL NO ESPECIFICADA, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

K51.0 |ENTERQCOLITIS (CRONICA) ULCERATIVA

K51.2  |PROCTITIS (CRONICA) ULCERATIVA

K51.5 [PROCTOCOLITIS MUCOSA

K51.9 |COLITIS ULCERATIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION

K52.0  |COLITIS Y GASTROENTERITIS DEBIDAS A RADIACION

K52.1 [COLITIS Y GASTROENTERITIS TOXICAS

K52.2  |COLITIS Y GASTROENTERITIS ALERGICAS Y DIETETICAS

K52.8 |OTRAS COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS ESPECIFICADAS
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K52.9 |COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS, NO ESPECIFICADAS

K56.0 |ILEQ PARALITICO 14
K56.2  |VOLVULO 10
K56.4  |OTRAS OBSTRUCCIONES DEL INTESTINO 10
K56.5 |ADHERENCIAS [BRIDAS] INTESTINALES CON OBSTRUCCION 10
K56.6  |OTRAS OBSTRUCCIONES INTESTINALES Y LAS NO ESPECIFICADAS 10

K57.0 |ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO DELGADO CON PERFORACION Y ABSCESO

K57.2  |ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO GRUESO CON PERFORACION Y ABSCESO

K57.3 |ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO GRUESO SIN PERFORACION NI ABSCESO

K57.9  |ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO, PARTE NO ESPECIFICADA, SIN PERFORACION NI ABSCESO

K58.0 |SINDROME DEL COLON IRRITABLE CON DIARREA

K58.9  |SINDROME DEL COLON IRRITABLE SIN DIARREA

K59.0 |CONSTIPACION

K59.1 DIARREA FUNCIONAL

K59.3 |MEGACOLON, NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE

K59.8 |OTROS TRASTORNOS FUNCIONALES ESPECIFICADOS DEL INTESTINO

K59.8 |TRASTORNO FUNCIONAL INTESTINAL, NO ESPECIFICADO

K60.0  |FISURA ANAL AGUDA

K60.1 FISURA ANAL CRONICA

K60.2  |FISURA ANAL, NO ESPECIFICADA

K60.3  |FISTULA ANAL

K60.4 FISTULA RECTAL

K60.5 |FISTULA ANORRECTAL
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K61.0 |ABSCESO ANAL

K61.1 [ABSCESO RECTAL 11
K61.2 |ABSCESO ANORRECTAL 9
K61.3 |ABSCESO ISQUIORRECTAL 9
K62.0  |POLIPO ANAL 4
K62.1 |POLIPO RECTAL 4




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

. TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
1505 |K62,2  |PROLAPSO ANAL 7
1506 |K62.3  [PROLAPSO RECTAL 9
1507 |k62.5 [HEMORRAGIA DEL ANC Y DEL RECTO 3
1508 |K62.7  [PROCTITIS POR RADIACION 7
1509 [K62.8 |OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DEL ANO Y DEL RECTO 3
1510 [K62.9 |ENFERMEDAD DEL ANO Y DEL RECTO, NO ESPECIFICADA 3
1511 |[K63.2  |FISTULA DEL INTESTINO 17
1512 [K63.8 |OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DEL INTESTINO 4
1513 |K63.9 [ENFERMEDAD DEL INTESTINO, NO ESPECIFICADA 4
1514 [K65.0  |PERITONITIS AGUDA 18
1515 [K65.9  |PERITONITIS, NO ESPECIFICADA 18
1516 [K66.0  |ADHERENCIAS PERITONEALES 5
1517 |K70.0  |HIGADO ALCOHOLICO ADIPOSO 4
1518 |K70.3  |CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLICA 14
1519 |K72.9  |INSUFICIENCIA HEPATICA, NO ESPECIFICADA 7
1520 |K73.2  |HEPATITIS CRONICA ACTIVA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 6
1521 |K73.9  [HEPATITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA 6
1522 |K74.0  |FIBROSIS HEPATICA 12
1523 [K74.3  |CIRROSIS BILIAR PRIMARIA 11
1524 [K74.4  |CIRROSIS BILIAR SECUNDARIA 17
1525 |K74.5  |CIRROSIS BILIAR, NO ESPECIFICADA 10
. 1526 |K74.6  |OTRAS CIRROSIS DEL HIGADO Y LAS NO ESPECIFICADAS 10
1527 |K75.0  |ABSCESO DEL HIGADO 18

1528 [K75.2  |HEPATITIS REACTIVA NO ESPECIFICA

1529 [K75.9 |ENFERMEDAD INFLAMATORIA DEL HIGADO, NO ESPECIFICADA

1530 [K76.0 |DEGENERACION GRASA DEL HIGADO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

1532 [K76.9  |ENFERMEDAD DEL HIGADQ, NO ESPECIFICADA

K77.0  [TRASTORNGS DEL HIGADO EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

9
6
2
1531 [K76.8  |OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DEL HIGADO 2
2
2
2

K77.8  |TRASTORNOS DEL HIGADO EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

K80.0 |CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON COLECISTITIS AGUDA 18
K80.1 |CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON OTRA COLECISTITIS 18
K80.2 |CALCULO DE LA VESICULA BILIAR SIN COLECISTITIS 2
K80.3 |CALCULO DE CONDUCTO BILIAR CON COLANGITIS 11
K80.4 |CALCULO DE CONDUCTO BILIAR CON COLECISTITIS 7
K80.5 |CALCULO DE CONDUCTO BILIAR SIN COLANGITIS NI COLECISTITIS 2
K80.8 |OTRAS COLELITIASIS 2
K81.0 |COLECISTITIS AGUDA 8
KB81.1 |COLECISTITIS CRONICA 8
K81.8 |OTRAS COLECISTITIS 4
K81.9 |COLECISTITIS, NO ESPECIFICADA 4
K82.0 |OBSTRUCCION DE LA VESICULA BILIAR 8
K82.8 |OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE LA VESICULA BILIAR 4
78\K82.9 |ENFERMEDAD DE LA VESICULA BILIAR, NO ESPECIFICADA 4
KB3.0 |COLANGITIS 11
K83.1 |OBSTRUCCION DEL CONDUCTO BILIAR 11
K83.3 |FISTULA DEL CONDUCTO BILIAR 16
K83.9 |ENFERMEDAD DE LAS VIAS BILIARES, NO ESPECIFICADA 4
K85.0 |PANCREATITIS IDIOPATICA AGUDA 11
K859 |PANCREATITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 10
K86.0 |PANCREATITIS CRONICA INDUCIDA POR EL ALCOHOL i1
K86.1 |OTRAS PANCREATITIS CRONICAS 10
86.2 |QUISTE DEL PANCREAS 15
K86.3 |SEUDOQUISTE DEL PANCREAS 15
K91.3 |OBSTRUCCION INTESTINAL POSTOPERATORIA 12
K91.5 |SINDROME POSTCOLECISTECTOMIA 6
K92.0 |HEMATEMESIS 9
K92.1 |MELENA 7
K92.2 |HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA 8
K92.9 |ENFERMEDAD DEL SISTEMA DIGESTIVO, NO ESPECIFICADA 4
L01.0  |IMPETIGO [CUALQUIER SITIQ ANATOMICO] [CUALQUIER ORGANISMO] 4
L01.1 |IMPETIGINIZACION DE OTRAS DERMATOSIS 4
L02.0 |ABSCESO CUTANEQ, FURUNCULO Y ANTRAX DE LA CARA 4
L02.1 |ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y ANTRAX DEL CUELLO 4
L02.2 |ABSCESO CUTANEQ, FURUNCULO Y ANTRAX DEL TRONCO 4
102.3 |ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y ANTRAX DE GLUTEQS 4
L02.4 |ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y ANTRAX DE MIEMBRO 4
102.8 |ABSCESO CUTANEO, FURUNCULO Y ANTRAX DE OTROS SITIOS 4
L02.9 |ABSCESO CUTANEQ, FURUNCULO Y ANTRAX DE SITIO NO ESPECIFICADO 3




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

: TIEMPO

ITEM CIE 10 DESCRIPCION Pl L
1574 [L03.0  [CELULITIS DE LOS DEDOS DE LA MANO Y DEL PIE 6
1575 [L03.1  |CELULITIS DE OTRAS PARTES DE LOS MIEMBRCS 6
1576 |L03.2 [CELULITIS DE LA CARA 6
1577 [L03.3  |CELULITIS DEL TRONCO 6
1578 [L03.8  |CELULITIS DE OTROS SITIOS 6
1579 [L03.9  |CELULITIS DE SITIO NO ESPECIFICADO 6
1580 [L04.0  [LINFADENITIS AGUDA DE CARA, CABEZA Y CUELLO 4
1581 [L04.2  [LINFADENITIS AGUDA DEL MIEMBRO SUPERIOR 4
1582 [L04.3  |LINFADENITIS AGUDA DEL MIEMBRO INFERIOR 4
1583 [L04.8  [LINFADENITIS AGUDA DE OTRQS SITIOS 4
1584 [L04.9  [LINFADENITIS AGUDA DE SITIO NO ESPECIFICADO 4
1585 [L05.0  [QUISTE PILONIDAL CON ABSCESQ 6
1586 [L05.9  |QUISTE PILONIDAL SIN ABSCESQO 4
1587 [L08.0  [PIODERMA 3
1588 [L08.1  |ERITRASMA Py
1589 [L08.8  |OTRAS INFECCIONES LOCALES ESPECIFICADAS DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEQ 3
1590 [L08.9  |INFECCION LOCAL DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEQ, NO ESPECIFICADA 3
1591 |L10.0 PENFIGO VULGAR 7
1592 [L10.9  |PENFIGO, NO ESPECIFICADO 7
1593 |(20.0  |[PRURIGO DE BESNIER 4
1594 |L20.8  |OTRAS DERMATITIS ATOPICAS 2
. 1595 |(20.9  |DERMATITIS ATOPICA, NO ESPECIFICADA 2
1596 [L21.9  [DERMATITIS SEBORREICA, NO ESPECIFICADA 2
1597 [L23.0  [DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A METALES 3
1598 [L23.1  |DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A ADHESIVOS 3
1599 [L23.2  [DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A COSMETICOS 2
1600 [L23.4 [DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A COLORANTES 2
1601 [L23.5 [DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A OTROS PRODUCTOS QUIMICOS 2
1602 [L23.6  [DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A ALIMENTOS EN CONTACTO CON LA PIEL 2
B 1603 |L23.8  |DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A OTROS AGENTES 2
£ o 13604 |L23.9  |DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO, DE CAUSA NO ESPECIFICADA 3
Fi | $405 [L24.0 | DERMATITIS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DEBIDA A DETERGENTES 3
2 "W t\iEpes T #906 |L24.2 | DERMATITIS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DEBIDA A DISOLVENTES 3
G P 4607 [L24.5  |DERMATITIS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DEBIDA A OTROS PRODUCTOS QUIMICOS 3
1608 |L24.6  |DERMATITIS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DEBIDA A ALIMENTOS EN CONTACTC CON LA PIEL 3
1609 [L24.8  |DERMATITIS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DEBIDA A OTROS AGENTES 2
1610 [L24.9  |DERMATITIS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DE CAUSA NO ESPECIFICADA 2
1611 [L25.8  |DERMATITIS DE CONTACTO, FORMA NO ESPECIFICADA, DEBIDA A OTROS AGENTES 2
1612 |L25.9 |DERMATITIS DE CONTACTO, FORMA Y CAUSA NO ESPECIFICADAS 2
1613 [L26 DERMATITIS EXFOLIATIVA 3
1614 [L27.0  |ERUPCION CUTANEA GENERALIZADA DEBIDA A DROGAS Y MEDICAMENTOS 3
“or6ds [L27.1  |ERUPCION CUTANEA LOCALIZADA DEBIDA A DROGAS Y MEDICAMENTOS 3
°*H°1688[L27.2  |DERMATITIS DEBIDA A INGESTION DE ALIMENTOS 3
161%{127.9 |DERMATITIS DEBIDA A SUSTANCIAS INGERIDAS NO ESPECIFICADAS 3
weXRdpL8/128.0  [LIQUEN SIMPLE CRONICO 3
o VU634 [L28.1  [PRURIGO NODULAR 3
%7620 [L29.9  |PRURITO, NO ESPECIFICADO 2
1621 [130.0  |DERMATITIS NUMULAR 3
1622 [130.1  |DISHIDROSIS [PONFOLIX] 4
163 [130.2  |AUTOSENSIBILIZACION CUTANEA 4
168 [L30.3  |DERMATITIS INFECCIOSA 3
1625 |[L30.8  |OTRAS DERMATITIS ESPECIFICADAS 3
1626 [L30.9  |DERMATITIS, NO ESPECIFICADA 2
1627 [L40.0  [PSORIASIS VULGAR 5
1628 [L40.1  |PSORIASIS PUSTULOSA GENERALIZADA 9
1629 [L40.5 |ARTROPATIA PSORIASICA (M07.0*-M07.3*, M09.0*) 8
1630 [L40.8  |OTRAS PSORIASIS 5
1631 [L40.9  [PSORIASIS, NO ESPECIFICADA 4
1632 [L43.0  [LIQUEN PLANO HIPERTROFICO 3
1633 |L43.9 LIQUEN PLANO, NO ESPECIFICADO 3
1634 [L50.0 |URTICARIA ALERGICA 2
1635 [L50.1  [URTICARIA IDIOPATICA 3
1636 [L50.3  |URTICARIA DERMATOGRAFICA 3
1637 [L50.5 |URTICARIA COLINERGICA 2
1638 [L50.6  |URTICARIA POR CONTACTO 3
1639 [L50.8  [OTRAS URTICARIAS 2
1640 [L50.9  [URTICARIA, NO ESPECIFICADA 2
1641 [L52 ERITEMA NUDOSO 5
1642 [L55.0 |QUEMADURA SOLAR DE PRIMER GRADOD 1




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

; TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION el
1643 [L55.1 |QUEMADURA SOLAR DE SEGUNDO GRADO 2

1644 [L56.4 |ERUPCION POLIMORFA A LA LUZ

1645 [L57.0 |QUERATOSIS ACTINICA

1646 [L57.8 |OTROS CAMBIOS DE LA PIEL DEBIDOS A EXPOSICION CRONICA A RADIACION NO IONIZANTE
1647 [L60.0  [UNA ENCARNADA

1648 [L60.1  |ONICOLISIS

1649 [L60.3  |DISTROFIA UNGUEAL

1650 |L60.8  |OTROS TRASTORNOS DE LAS UNAS

1651 |L60.9 |TRASTORNO DE LA UNA, NO ESPECIFICADO

1652 |L63.9  |ALOPECIA AREATA, NO ESPECIFICADA

1653 |L70.0  |ACNE VULGAR

1654 |L70.1  |ACNE CONGLOBADO

1655 [L70.8 |OTROS ACNES

1656 |L70.9  |ACNE, NO ESPECIFICADO

1657 [L71.0  |DERMATITIS PERIBUCAL

1658 [L71.8 |OTRAS ROSACEAS

1659 [L71.9 |ROSACEA, NO ESPECIFICADA

1660 |L72.0  |QUISTE EPIDERMICO

1661 [L72.1  |QUISTE TRICODERMICO

1662 |L72.8  |OTROS QUISTES FOLICULARES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEQ
1663 |[L72.9  |QUISTE FOLICULAR DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, SIN OTRA ESPECIFICACION
. 1664 |L73.2  |HIDRADENITIS SUPURATIVA

1665 |LBO VITILIGO

1666 |L81.0  |HIPERPIGMENTACION POSTINFLAMATORIA

1667 |LB1.1  |CLOASMA

1668 |L82 QUERATOSIS SEBORREICA

1669 |L84 CALLOS Y CALLOSIDADES

1670 [L85.1  |QUERATOSIS [QUERATODERMIA] PALMAR ¥ PLANTAR ADQUIRIDA
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1671 |L89 ULCERA DE DECUBITO 15
1672 [L90.0  [LIQUEN ESCLEROSO Y ATROFICO 2
2673 [L90.5  [FIBROSIS Y AFECCIONES CICATRICIALES DE LA PIEL 2
¥4 [Lo1.0 [cicatriz QUELOIDE 1
F75 1918 [OTROS TRASTORNOS HIPERTROFICOS DE LA PIEL 1
%676 [L91.9  [TRASTORNO HIPERTROFICO DE LA PIEL, NO ESPECIFICADO 1
1677 [L92.3  [GRANULOMA POR CUERPO EXTRANO EN LA PIEL Y EN EL TEJIDO SUBCUTANEO 3
1678 [L92.8  [OTROS TRASTORNOS GRANULOMATOSOS DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEQ 2
1679 [L92.9  [TRASTORNO GRANULOMATOSO DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO ESPECIFICADO 2
1680 [L93.0  [LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE 5
1681 [L94.0  [ESCLERODERMA LOCALIZADO [MORFEA] 3
1682 [L95.0  [VASCULITIS LIVEDOIDE 5
1683 [L95.9  |VASCULITIS LIMITADA A LA PIEL, SIN OTRA ESPECIFICACION 4
<N Tpega [L97 ULCERA DE MIEMBRO INFERIOR, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 18
{168%,/198.0  |GRANULOMA PIOGENO 6
7 \P1688)/L98.4  |ULCERA CRONICA DE LA PIEL, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 18
5’.; JrouRopedf[L98.8  |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO 4
5 c- A 3588 [L98.9  |TRASTORNO DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEQ, NO ESPECIFICADO 4
689 [L99.0  |AMILOIDOSIS DE LA PIEL {(EB5.-+) 4
*gﬂ Lg9.g |OTROS TRASTORNOS DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA a
©  |PARTE
1691 [M00.0  [ARTRITIS Y POLIARTRITIS ESTAFILOCOCICA 11
16§2 [M00.9  [ARTRITIS PIOGENA, NO ESPECIFICADA 12
1695 [M01.1  |ARTRITIS TUBERCULOSA (A18.0+) 30
1694 [M02.3 |ENFERMEDAD DE REITER 10
1605 [M02.8  |OTRAS ARTROPATIAS REACTIVAS 11
1696 [M02.9 |ARTROPATIA REACTIVA, NO ESPECIFICADA 5
1697 [M05.0  [SINDROME DE FELTY 8
1698 [M05.2  [VASCULITIS REUMATOIDE 9
1699 [M05.3  [ARTRITIS REUMATOIDE CON COMPROMISO DE OTROS ORGANOS O SISTEMAS 9
1700 |[M05.8  |OTRAS ARTRITIS REUMATOIDEAS SEROPOSITIVAS 9
1701 [M05.9  |ARTRITIS REUMATOIDEA SEROPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION 9
1702 |[M06.0  |ARTRITIS REUMATOIDE SERONEGATIVA 9
1703 |M06.1  |ENFERMEDAD DE STILL DE COMIENZO EN EL ADULTO 12
1704 |[M06.2  |BURSITIS REUMATOIDE 5
1705 |M06.4 |POLIARTROPATIA INFLAMATORIA 5
1706 |M06.8 |OTRAS ARTRITIS REUMATOIDES ESPECIFICADAS 6
1707 |[M06.2  [ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA 9
1708 [M07.0  [ARTROPATIA PSORIASICA INTERFALANGICA DISTAL (L40.5+) 8
1709 [M07.3  [OTRAS ARTROPATIAS PSORIASICAS (L40.5+) 8
1710 [M08.0  [ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 10

1711 [M08.9 |ARTRITIS JUVENIL, NO ESPECIFICADA

fte]




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

‘ TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
1712 [M10.0 [GOTA IDIOPATICA 5
1713 [M10.1  [GOTA SATURNINA 8
1714 [M10.3  |GOTA DEBIDA A ALTERACION RENAL 4
1715 [M10.9  |[GOTA, NO ESPECIFICADA 4
1716 [M11.0 |ENFERMEDAD POR DEPOSITO DE HIDROXIAPATITA 6
1717 |[M11.9 |ARTROPATIA POR CRISTALES, NO ESPECIFICADA 6
1718 [M12.5 |ARTROPATIA TRAUMATICA 6
1715 [M12.8  |OTRAS ARTROPATIAS ESPECIFICAS, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 5
1720 [M13.0 |POLIARTRITIS, NO ESPECIFICADA 6
1721 [M13.1  |MONOARTRITIS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 4
1722 [M13.8  |OTRAS ARTRITIS ESPECIFICADAS 4
1723 [M13.8  |ARTRITIS, NO ESPECIFICADA 4
1724 |M14.0 |ARTROPATIA GOTOSA DEBIDA A DEFECTOS ENZIMATICOS Y A OTROS TRASTORNOS HEREDITARIOS, "
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
1725|M14.2  |ARTROPATIA DIABETICA (E10-E14+ CON CUARTO CARACTER COMUN .6) 8
1726 |M14.5 |ARTROPATIA EN OTROS TRASTORNOS ENDOCRINOS, METABOLICOS Y NUTRICIONALES 6
1727 |[M14.8  |ARTROPATIA EN OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS, CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 4
1728 [M15.0 [(OSTEOQ)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA 5
1729 [M15.1  [NODULOS DE HEBERDEN (CON ARTROPATIA) 7
1730 [M15.2  |NODULOS DE BOUCHARD (CON ARTROPATIA) 5
1731 [M15.3 |ARTROSIS SECUNDARIA MULTIPLE 5
1732 [M15.4  [(OSTEO)ARTROSIS EROSIVA 7
1733 [M15.8  |OTRAS POLIARTROSIS 4
1734 [M15.9  [POLIARTROSIS, NO ESPECIFICADA 4
1735 [M16.0  |COXARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL 18
1736 [M16.1 |OTRAS COXARTROSIS PRIMARIAS 18
1737 [M16.2  |COXARTROSIS A CONSECUENCIA DE DISPLASIA, BILATERAL 16
1738 [M16.3 |OTRAS COXARTROSIS DISPLASICAS 13
1739 [M16.5 |OTRA COXARTROSIS POSTRAUMATICA 13
N740 |M16.6  |OTRA COXARTROSIS SECUNDARIA, BILATERAL 17
M16.7 |OTRAS COXARTROSIS SECUNDARIAS 18
M16.9 |COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA 11
M17.0 |GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL 11
M17.1 |OTRAS GONARTROSIS PRIMARIAS 11
M17.2 |GOMARTROSIS POSTRAUMATICA, BILATERAL 9
M17.3 |OTRAS GONARTROSIS POSTRAUMATICAS: 9
M17.4 |OTRAS GONARTROSIS SECUNDARIAS, BILATERALES 11
M17.5 |OTRAS GONARTROSIS SECUNDARIAS 10
M17.9 |GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA 5
M18.0 |ARTROSIS PRIMARIA DE LA PRIMERA ARTICULACION CARPOMETACARPIANA, BILATERAL 10
M18.9 |ARTROSIS DE LA PRIMERA ARTICULACION CARPOMETACARPIANA, SIN OTRA ESPECIFICACION 6
M19.0 |ARTROSIS PRIMARIA DE OTRAS ARTICULACIONES 5
-{M19.1 [ARTROSIS POSTRAUMATICA DE OTRAS ARTICULACIONES 5
'54,M19.2  |ARTROSIS SECUNDARIA DE OTRAS ARTICULACIONES 4
55 [M19.8  |OTRAS ARTROSIS ESPECIFICADAS 4
M19.9 |ARTROSIS, NO ESPECIFICADA 4
M20.0 |DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO 11
M20.1 [HALLUX VALGUS (ADQUIRIDO) 14
20.2  |HALLUX RIGIDUS 12
Mg0.3 |OTRAS DEFORMIDADES DEL HALLUX (ADQUIRIDAS) 12
M20.4 |OTRO(S) DEDO(S) DEL PIE EN MARTILLO (ADQUIRIDOS) 12
M21.0  |DEFORMIDAD EN VALGO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 10
M21.1 |DEFORMIDAD EN VAROD, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 10
M21.9 |DEFORMIDAD ADQUIRIDA DEL MIEMBRO, NO ESPECIFICADA 11
M22.0  |LUXACION RECIDIVANTE DE LA ROTULA 14
M22.2 | TRASTORNOS ROTULOFEMORALES 10
M22.3 |OTROS DESARREGLOS DE LA ROTULA 10
M22.4 |CONDROMALACIA DE LA ROTULA 11
M22.9 [TRASTORNO DE LA ROTULA, NO ESPECIFICADO 6
M23.0 [MENISCO QUISTICO 6
M23.1 |MENISCO DISCOIDE (CONGENITQ) 10
M23.2 |TRASTORNO DE MENISCO DEBIDO A DESGARRO O LESION ANTIGUA 17
M23.3 |OTROS TRASTORNOS DE LOS MENISCOS 12
M23.4 [CUERPO FLOTANTE EN LA RODILLA 12
M23.5 |INESTABILIDAD CRONICA DE LA RODILLA 15
M23.6 |OTRA RUPTURA ESPONTANEA DEL {DE LOS) LIGAMENTO(S) DE LA RODILLA 15
M23.8  |OTROS TRASTORNOS INTERNOS DE LA RODILLA 5
M23.9 |TRASTORNO INTERNO DE LA RODILLA, NO ESPECIFICADO 5
M24.2 | TRASTORNO DEL LIGAMENTO 6
M24.3  |LUXACION Y SUBLUXACION PATOLOGICA DE LA ARTICULACION, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 5
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D RIF D

M24.4 |LUXACION Y SUBLUXACION RECIDIVANTE DE LA ARTICULACION 9
M24.5 CONTRACTURA ARTICULAR 5
M24.6 ANQUILOSIS ARTICULAR 13
M24.9 |DESARREGLO ARTICULAR, NO ESPECIFICADO 5
M25.0 |HEMARTROSIS 7
M25.1 |FISTULA ARTICULAR 9
M25.2 |ARTICULACION INESTABLE 8
M25.3 |OTRAS INESTABILIDADES ARTICULARES 6
M25.4 DERRAME ARTICULAR 7
M25.5 DOLOR EN ARTICULACION 2
M25.6 RIGIDEZ ARTICULAR, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 9
M25.7 |OSTEOFITO 4
M25.8 |OTROS TRASTORNOS ARTICULARES ESPECIFICADOS 3
M25.9 TRASTORNO ARTICULAR, NO ESPECIFICADO 3
M30.0 |POLIARTERITIS NUDOSA 7
M31.8 |OTRAS VASCULOPATIAS NECROTIZANTES ESPECIFICADAS 14
M31.9 VASCULOPATIA NECROTIZANTE, NO ESPECIFICADA 14
M32.0 |LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, INDUCIDO POR DROGAS 10
M32.1 |LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO CON COMPROMISO DE ORGANOS O SISTEMAS 12
M32.8 |OTRAS FORMAS DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO B
M32.9 |LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, SIN OTRA ESPECIFICACION 9
M33.0 |DERMATOMIOSITIS JUVENIL 12
M33.1 |OTRAS DERMATOMIOSITIS 10
M33.2 |POLIMIOSITIS )
M33.9 |DERMATOPOLIMIOSITIS, NO ESPECIFICADA 12
M34.0 |ESCLEROSIS SISTEMICA PROGRESIVA  * 12
M34.9 |ESCLEROSIS SISTEMICA, NO ESPECIFICADA 10
M35.0 |SINDROME SECO [S)IGREN] 5
M35.1 |OTROS SINDROMES SUPERPUESTOS 7
M35.2 |ENFERMEDAD DE BEHCET 30
M35.3 |POLIMIALGIA REUMATICA 4
M358 |OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS CON COMPROMISO SISTEMICO DEL TEJIDO CONJUNTIVO 3
M35.9 |COMPROMISO SISTEMICO DEL TEJIDO CONJUNTIVO, NO ESPECIFICADO 3
M40.0 |CIFOSIS POSTURAL 3
M40.4 |OTRAS LORDOSIS 3
M40.5 |LORDOSIS, NO ESPECIFICDA 3
M41.0 |ESCOLIOSIS IDIOPATICA INFANTIL 3
M41.1 |ESCOLIOSIS IDIOPATICA JUVENIL 3
Md1.2 |OTRAS ESCOLIOSIS IDIOPATICAS 3
M41.4 |ESCOLIOSIS NEUROMUSCULAR 3
M41.5 |OTRAS ESCOLIOSIS SECUNDARIAS 3

NM41.8  |OTRAS FORMAS DE ESCOLIOSIS 3

AM41.9  |ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA 3

1M143.0 |ESPONDILOLISIS 10
M43.1 |ESPONDILOLISTESIS 18
M43.2 |OTRAS FUSIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 11
M43.6 |TORTICOLIS 2
M43.9 DORSOPATIA DEFORMANTE, NO ESPECIFICADA 4
M45 ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 7
M46.0 ENTESQOPATIA VERTEBRAL F
M46.1 SACROILIITIS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 6
M46.4 DISCITIS, NO ESPECIFICADA 7
M46.8 OTRAS ESPONDILOPATIAS INFLAMATORIAS ESPECIFICADAS 4
M46.9 ESPONDILOPATIA INFLAMATQRIA, NO ESPECIFICADA 4
M47.0 SINDROMES DE COMPRESION DE LA ARTERIA ESPINAL O VERTEBRAL ANTERIOR (G99.2*) 1l
M47.1 |OTRAS ESPONDILOSIS CON MIELOPATIA 14
M47.2  |OTRAS ESPONDILOSIS CON RADICULOPATIA 13
M47.8 |OTRAS ESPONDILOSIS 4
M47.9 |ESPONDILOSIS, NO ESPECIFICADA 3
M48.0 |ESTENOSIS ESPINAL 30
M48.2 |ESPONDILOPATIA INTERESPINOSA (VERTEBRAS "EN BESQ") 11
M48.3 |ESPONDILOPATIA TRAUMATICA ]
M48.5 |VERTEBRA COLAPSADA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 11
M48.8 |OTRAS ESPONDILOPATIAS ESPECIFICADAS 6
M48.5 |ESPONDILOPATIA, NO ESPECIFICADA 6
M49.0 |TUBERCULOSIS DE LA COLUMNA VERTEBRAL (A18.0+) 30
M49.8 |ESPONDILOPATIA EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 6
M50.0 |TRASTORNO DE DISCO CERVICAL CON MIELOPATIA (G99.2*) 16

M50.1

TRASTORNO DE DISCO CERVICAL CON RADICULOPATIA
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TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
1850 [M50.2 |OTROS DESPLAZAMIENTOS DE DISCO CERVICAL 13
1851 [M50.8 |OTROS TRASTORNOS DE DISCO CERVICAL 6
1852 [M50.9 [TRASTORNO DE DISCO CERVICAL, NO ESPECIFICADO 6
1853 [M51.0 |TRASTORNOS DE DISCOS INTERVERTEBRALES LUMBARES Y OTROS, CON MIELOPATIA (G99.2*) 16
1854 [M51.1 |TRASTORNOS DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA 15

1855 |M51.2 |OTROS DESPLAZAMIENTOS ESPECIFICADOS DE DISCO INTERVERTEBRAL

1856 [M51.3 [OTRAS DEGENERACIONES ESPECIFICADAS DE DISCO INTERVERTEBRAL

1857 |M51.4 |NODULOS DE SCHMORL

1858 |M51.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES

1859 [M51.9 [TRASTORNO DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO ESPECIFICADO

1860 [M53.0  [SINDROME CERVICOCRANEAL

1861 [M53.1 [SINDROME CERVICOBRAQUIAL

1862 |[M53.2 [INESTABILIDAD DE LA COLUMNA VERTEBRAL

1863 |M53.3 |TRASTORNOS SACROCOCCIGEOS, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

1864 |[M53.8 |OTRAS DORSOPATIAS ESPECIFICADAS

1865 |M53.9 |DORSOPATIA, NO ESPECIFICADA

1866 [M54.0 |PANICULITIS QUE AFECTA REGIONES DEL CUELLO Y DE LA ESPALDA

1867 [M54.1 |RADICULOPATIA

1868 [M54.2 |CERVICALGIA

1869 [M54.3 |CIATICA

1870 |[M54.4  |LUMBAGO CON CIATICA

. 1871 |M54.5 |LUMBAGO NO ESPECIFICADO
1872 |M54.6  |DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL

1873 |M54.8 |OTRAS DORSALGIAS

1874 |[M54,9 |DORSALGIA, NO ESPECIFICADA

1875 [M60.0  |MIOSITIS INFECCIOSA

1876 |M60.1  [MIOSITIS INTERSTICIAL

1877 [M60.2  |GRANULOMA POR CUERPO EXTRANO EN TEJIDO BLANDO, NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE

Vvego L2478 |M60.9 |MIOSITIS, NO ESPECIFICADA

' 9 [M62.0 | DIASTASIS DEL MUSCULO
L "W/ Rikeogst W0 |M62.1  |OTROS DESGARROS (NO TRAUMATICOS) DEL MUSCULO
. 881 [M62.2  [INFARTO ISQUEMICO DEL MUSCULO

1882 [M62.4 |CONTRACTURA MUSCULAR

1883 |M62.5 |ATROFIA Y DESGASTE MUSCULARES, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

1884 |M62.6 |DISTENSION MUSCULAR

1885 [M62.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS MUSCULOS

1886 |M62.9 |TRASTORNO MUSCULAR, NO ESPECIFICADO

1887 |[M63.8 |OTROS TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

1888 |M65.0 |ABSCESO DE VAINA TENDINOSA

2} 4889 [M65.1  |OTRAS (TENO)SINOVITIS INFECCIOSAS

4890, [M65.2 | TENDINITIS CALCIFICADA

189¢|M65.3 |DEDO EN GATILLO
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{M65.4 | TENOSINOVITIS DE ESTILOIDES RADIAL [DE QUERVAIN]

ME5.8  |OTRAS SINOVITIS Y TENOSINOVITIS 10

M65.9  |SINOVITIS Y TENOSINOVITIS, NO ESPECIFICADA 10

M66.0  |RUPTURA DE QUISTE SINOVIAL POPLITEQ 15

M66.1 |RUPTURA DE LA SINOVIA 10

M66.2  |RUPTURA ESPONTANEA DE TENDONES EXTENSORES 18

M66.3  |RUPTURA ESPONTANEA DE TENDONES FLEXORES 18

M66.4 |RUPTURA ESPONTANEA DE OTROS TENDONES 18
1900 |[M66.5 [RUPTURA ESPONTANEA DE TENDON NO ESPECIFICADO 11
1901 |[M67.0 |ACORTAMIENTO DEL TENDON DE AQUILES (ADQUIRIDO) 11
1902 |M67.1 |OTRAS CONTRACTURAS DE TENDON (VAINA) 5
1903 [M67.3  |SINOVITIS TRANSITORIA Fé
1904 |M67.4 |GANGLION 7
1905 |M67.8  |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA SINOVIA Y DEL TENDON 4
1906 |M67.9 | TRASTORNO SINOVIAL Y TENDINOSO, NO ESPECIFICADO 4
1907 |M68.0  [SINOVITIS Y TENOSINOVITIS EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 7
1908 |M68.8  |OTROS TRASTORNOS SINOVIALES Y TENDINOSOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 4
1909 |M70.0  [SINOVITIS CREPITANTE CRONICA DE LA MANO Y DE LA MUNECA 6
1910 |[M70.1  |BURSITIS DE LA MANO 4
1911 [M70.2  |BURSITIS DEL OLECRANCN 6
1912 [M70.3  |OTRAS BURSITIS DEL CODO 5
1913 [M70.4 |OTRAS BURSITIS PRERROTULIANAS 7
1914 [M70.5 |OTRAS BURSITIS DE LA RODILLA 7
1915 [M70.6  |BURSITIS DEL TROCANTER 5
1916 [M70.7 |OTRAS BURSITIS DE LA CADERA 6
1017 |M70.8 OTROS TRASTORNOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS RELACIONADOS CON EL USO, EL USO EXCESIVO Y LA 5

PRESION
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ITEM CIE 10 DESCRIPCION BT ANDAR

TRASTORNO NO ESPECIFICADO DE LOS TEJIDOS BLANDOS RELACIONADO CON EL USO, EL USO EXCESIVO Y
1918 |M70.9 5

LA PRESION
1919 [M71.1 OTRAS BURSITIS INFECCIOSAS 6
1920 [M71.2 QUISTE SINOVIAL DEL HUECO POPLITEQ [DE BAKER] ]
1921 [M71.5 |OTRAS BURSITIS, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 5
1922 |M71.9  |BURSOPATIA, NO ESPECIFICADA 5
1923 |M72.0 |FIBROMATOSIS DE LA APONEUROSIS PALMAR [DUPUYTREN] 14
1924 [M72.2  [FIBROMATQSIS DE LA APONEUROSIS PLANTAR 7
1925 |M72.5 FASCITIS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 6
1926 |M72.9 TRASTORNO FIBROBLASTICO, NO ESPECIFICADO 6
1927 [M75.0 |CAPSULITIS ADHESIVA DEL HOMBRO 9
1928 [M75.1  [SINDROME DEL MANGUITO ROTATORIO 11
1929 |M75.2 TENDINITIS DEL BICEPS 6
1930 [M75.3 TENDINITIS CALCIFICANTE DEL HOMBRO 5
1931 [M75.4 |[SINDROME DE ABDUCCION DOLOROSA DEL HOMBRO 12
1932 [M75.5 |BURSITIS DEL HOMBRO 12

1933 |M75.8 [OTRAS LESIONES DEL HOMBRO

1934 |[M75.9 |LESION DEL HOMBRO, NO ESPECIFICADA

1935 |[M76.0  |[TENDINITIS DEL GLUTEQ

1936 |[M76.1 | TENDINITIS DEL PSOAS

1937 [M76.3  |SINDROME DEL TENDON DEL TENSOR DE LA FASCIA LATA

| 1938 [M76.4 |BURSITIS TIBIAL COLATERAL [PELLEGRINI-STIEDA]
. 1939 |[M76.5 |TENDINITIS ROTULIANA

1940 |M76.6  |[TENDINITIS AQUILIANA

1941 |M76.7 [TENDINITIS PERONEAL

1942 [M76.8 |OTRAS ENTESOPATIAS DEL MIEMBRO INFERIOR, EXCLUIDO EL PIE

1943 [M76.8 |ENTESOPATIA DEL MIEMBRO INFERIOR, NO ESPECIFICADA

M77.0  |EPICONDILITIS MEDIA

M77.1 |EPICONDILITIS LATERAL

M77.2 |PERIARTRITIS DE LA MUNECA

M77.3 |ESPOLON CALCANEQ

M77.4 |METATARSALGIA

M77.5 |OTRAS ENTESOPATIAS DEL PIE

M77.8 |OTRAS ENTESOPATIAS, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

M77.9 |ENTESOPATIA, NO ESPECIFICADA

M79.0 |REUMATISMO, NO ESPECIFICARO

M79.1  [MIALGIA

M79.2 [NEURALGIA Y NEURITIS, NO ESPECIFICADAS

M79.3 [PANICULITIS, NO ESPECIFICADA

M79.5 |CUERPO EXTRANO RESIDUAL EN TEJIDO BLANDO

M79.6 |DOLOR EN MIEMBRO

M7S.7 |FIBROMIALGIA

M79.8 |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS
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S 5iM79.9 | TRASTORNO DE LOS TEJIDOS BLANDOS, NO ESPECIFICADO

1/{M80.0  [OSTEQPOROSIS POSTMENOPAUSICA, CON FRACTURA PATOLOGICA 14
M81.0 |OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA 4
M81.3 |OSTEOPOROSIS POR MALABSORCION POSTQUIRURGICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA 4
M81.5 |OSTEOPOROSIS IDIOPATICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA 4
M81.9 |OSTEOPOROSIS NO ESPECIFICADA, SIN FRACTURA PATOLOGICA 3
M84.0 |CONSOLIDACION DEFECTUQSA DE FRACTURA 30
M84.1 |FALTA DE CONSOLIDACION DE FRACTURA [SEUDOARTROSIS] 30
M84.2 |CONSOLIDACION RETARDADA DE FRACTURA 30
M84.4 |FRACTURA PATOLQOGICA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 30
M84.9 |TRASTORNO DE LA CONTINUIDAD DEL HUESQO, NO ESPECIFICADO 18
M86.0 |OSTEOMIELITIS HEMATOGENA AGUDA 30
MB86.4 |OSTEOMIELITIS CRONICA CON DRENAJE DEL SENO 30
MB86.6  |OTRAS OSTECMIELITIS CRONICAS 18
MB86.9 |OSTEOMIELITIS, NO ESPECIFICADA 14
MB87.0 [NECROSIS ASEPTICA IDIOPATICA OSEA 30
M89.0 [ALGONEURODISTROFIA 30
MS80.0 [TUBERCULOSIS OSEA (A18.0+) 30
M93.1 |ENFERMEDAD DE KIENBICK DEL ADULTO 18
M393.2 |OSTEOCONDRITIS DISECANTE 6
M93.8 |OTRAS OSTEOCONDROPATIAS ESPECIFICADAS 6
M93.9 |OSTEOCONDROPATIA, NO ESPECIFICADA 4
M94.0 |[SINDROME DE LA ARTICULACION CONDROCOSTAL [TIETZE] 2
M94.2 |[CONDROMALACIA 8
M94.8 [OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL CARTILAGO 4
M94.8  [TRASTORNO DEL CARTILAGQO, NO ESPECIFICADO 4
M95.0 |DEFORMIDAD ADQUIRIDA DE LA NARIZ 1




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
1987 [M96.0  [SEUDOARTROSIS CONSECUTIVA A FUSION O ARTRODESIS 18
1988 [M96.1  [SINDROME POSTLAMINECTOMIA, NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE 18
1989 [M99.1 [COMPLEIO DE SUBLUXACION (VERTEBRAL) 12
1990 [M99.4 [ESTENOSIS DEL CANAL NEURAL POR TEJIDO CONJUNTIVO 18
1991 |M99.5 |ESTENOSIS DEL CANAL NEURAL POR DISCO INTERVERTEBRAL 18
1992 |[M39.9  [LESION BIOMECANICA, NO ESPECIFICADA 9
1993 [N02.0  [HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE, ANOMALIA GLOMERULAR MINIMA 8
1994 [N02.8  |HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE, OTRAS 6
1995 [N02.9  |HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE, NO ESPECIFICADA 9
1996 [ND4.0  [SINDROME NEFROTICO, ANOMALIA GLOMERULAR MINIMA 14
1997 |[N04.9  [SINDROME NEFROTICO, NO ESPECIFICADA 12
TRASTORNOS GLOMERULARES EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA
1998 [NOB.0 |50 14
1999 |Nog.2 | TRASTORNOS GLOMERULARES EN ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y OTROS TRASTORNOS QUE AFECTAN AL =
MECANISMO INMUNITARIO
2000 |N08.3  |TRASTORNOS GLOMERULARES EN DIABETES MELLITUS (E10-E14+ CON CUARTO CARACTER COMUN .2) 14
2001 |[NO8.8 | TRASTORNOS GLOMERULARES EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 12
2002 [N10  |NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL AGUDA 7
2003 [N11.0  [PIELONEFRITIS CRONICA NO OBSTRUCTIVA ASOCIADA CON REFLUJO 7
2004 [N11.1 PIELONEFRITIS CRONICA OBSTRUCTIVA F
2005 [N11.9 NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL CRONICA, SIN OTRA ESPECIFICACION 7
2006 [N12 NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL, NO ESPECIFICADA COMO AGUDA O CRONICA 7
. 2007 [N13.0  |HIDRONEFROSIS CON OBSTRUCCION DE LA UNION URETERQ-PELVICA 12
2008 [N13.1 |HIDRONEFROSIS CON ESTRECHEZ URETERAL, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 9
2009 [N13.2  |HIDRONEFROSIS CON OBSTRUCCION POR CALCULOS DEL RINON Y DEL URETER 7
2010 [N13.3  |OTRAS HIDRONEFROSIS Y LAS NQ ESPECIFICADAS 7
2011 |N13.6 PIONEFROSIS 6
2012 [N13.9  |UROPATIA OBSTRUCTIVA Y POR REFLUJO, SIN OTRA ESPECIFICACION 6
= 013 [N17.0  [INSUFICIENCIA RENAL AGUDA CON NECROSIS TUBULAR 14
voge['€N4 [N17.9  |INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, NO ESPECIFICADA 9
2% [N18.0  |INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL 30
PAREGEE 2R [N18.1  |ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 1 10
7|N18.3  |ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 3 14
2018 [N18.4 |ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 4 16
2019 [N18.5 |ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 30
2020 [N18.6  |ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 CON DIALISIS 30
2021 [N18.9  |INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA 10
2022 [N20.0  |CALCULO DEL RINON 5
2023 [N20.1  [CALCULO DEL URETER 5
MNA77:2024 [N20.2  [CALCULO DEL RINON CON CALCULO DEL URETER 5
" \NY§2025[N20.9  [CALCULO URINARIO, NO ESPECIFICADO 5
L.2026N21.0  [CALCULOD EN LA VEJIGA 5
o \E@g27 N21.1  [CALCULO EN LA URETRA 5
12024 N21.9  [CALCULO DE LAS VIAS URINARIAS INFERIORES, NO ESPECIFICADO 4
“N7029 [N22.0  [LITIASIS URINARIA EN ESQUISTOSOMIASIS [BILHARZIASIS) (B65.-+) 4
%030 [N22.8  [CALCULOD DE LAS VIAS URINARIAS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 4
A031[N23  [COLICO RENAL, NO ESPECIFICADO 3
2432 [N28.0  [ISQUEMIA E INFARTO DEL RINON 11
20%3 [N28.1  [QUISTE DE RINON, ADQUIRIDO 8
2034 [N29.0  [SIFILIS RENAL TARDIA (A52.7+) 4
2035 [N30.0  [CISTITIS AGUDA 1
2036 [N30.1 |CISTITIS INTERSTICIAL (CRONICA) 3
2037 [N30.2  |OTRAS CISTITIS CRONICAS 3
2038 [N30.3 |[TRIGONITIS 1
2039 [N30.8  |OTRAS CISTITIS 1
2040 [N30.9  |CISTITIS, NO ESPECIFICADA 1
2041 [N31.0  |VEJIGA NEUROPATICA NO INHIBIDA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 10
2042 [N31.1 |VEJIGA NEUROPATICA REFLEJA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 10
2043 [N31.2  |VEJIGA NEUROPATICA FLACIDA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 10
2044 [N31.9  |DISFUNCION NEUROMUSCULAR DE LA VEJIGA, NO ESPECIFICADA 10
2045 [N32.0 |OBSTRUCCION DE CUELLO DE LA VEJIGA 8
2046 [N32.2  |FISTULA DE LA VEJIGA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 17
2047 [N34.0  |ABSCESO URETRAL 4
2048 [N34.1  |URETRITIS NO ESPECIFICA 3
2049 |N34.3  |SINDROME URETRAL, NO ESPECIFICADO 3
2050 |N35.0 |ESTRECHEZ URETRAL POSTRAUMATICA 9
2051 [N35.9  |ESTRECHEZ URETRAL, NO ESPECIFICADA 9
2052 |[N37.0  |URETRITIS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 3
2053 [N39.0  [INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 3
2054 |[N39.1  |PROTEINURIA PERSISTENTE, NO ESPECIFICADA 1




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
2055 |N39.3  |INCONTINENCIA URINARIA POR TENSION 3

2056 [N39.4 |OTRAS INCONTINENCIAS URINARIAS ESPECIFICADAS

2057 [N39.8  |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL SISTEMA URINARIO

2058 [N39.8 |TRASTORNO DEL SISTEMA URINARIO, NO ESPECIFICADO

2055 [N40 HIPERPLASIA DE LA PROSTATA

2060 [N41.0  |PROSTATITIS AGUDA

2061 [N41,1  |PROSTATITIS CRONICA

2062 [N41.9 |ENFERMEDAD INFLAMATORIA DE LA PROSTATA, NO ESPECIFICADA

2063 [N43.0  [HIDROCELE ENQUISTADO

2064 [N43.3  |HIDROCELE, NO ESPECIFICADO

2065 [N43.4  |ESPERMATOCELE

2066 [N45.0 |ORQUITIS, EPIDIDIMITIS Y ORQUIEPIDIDIMITIS CON ABSCESO

2067 [N45.9  |ORQUITIS, EPIDIDIMITIS Y ORQUIEPIDIDIMITIS SIN ABSCESC

2068 |[N46 ESTERILIDAD EN EL VARON

2069 |N47 PREPUCIO REDUNDANTE, FIMOSIS Y PARAFIMOSIS

2070 [N48.0  |LEUCOPLASIA DEL PENE

2071 [N48.1 |BALANOPOSTITIS

2072 |[N48.5 |ULCERA DEL PENE

2073 [N48.9  |TRASTORNO DEL PENE, NO ESPECIFICADO

2074 [N49.2 | TRASTORNOS INFLAMATORIOS DEL ESCROTO

2075 |N49.8  |OTROS TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LOS ORGANOS GENITALES MASCULINOS

2076 |[N49.9  |TRASTORNO INFLAMATORIO DE ORGANO GENITAL MASCULINQ, NO ESPECIFICADO
. 2077 [N50.0  |ATROFIA DEL TESTICULO

2078 |[N50.1  |TRASTORNOS VASCULARES DE LOS ORGANQOS GENITALES MASCULINOS

2079 |[N50.9 |TRASTORNO NO ESPECIFICADO DE LOS ORGANOS GENITALES MASCULINOS

2080 |[N51.1  [TRASTORNOS DEL TESTICULO Y DEL EPIDIDIMO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

2081 |N60.0  [QUISTE SOLITARIO DE LA MAMA

N60.1  [MASTOPATIA QUISTICA DIFUSA

N60.2  |FIBROADENOSIS DE MAMA

N60.4  |ECTASIA DE CONDUCTO MAMARIO

N60.9  [DISPLASIA MAMARIA BENIGNA, SIN OTRA ESPECIFICACION

N61 TRASTORNOS INFLAMATORIQOS DE LA MAMA

N62 HIPERTROFIA DE LA MAMA

N63 MASA NO ESPECIFICADA EN LA MAMA

N64.0  [FISURA Y FISTULA DEL PEZON

N64.4  [MASTODINIA

N64.8  [OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA MAMA

N64.9  [TRASTORNQ DE LA MAMA, NO ESPECIFICADO

N70.0  [SALPINGITIS Y OOFORITIS AGUDA

N70.1  [SALPINGITIS Y OOFORITIS CRONICA

N70.9 [SALPINGITIS Y OOFORITIS, NO ESPECIFICADAS

N71.0 [ENFERMEDAD INFLAMATORIA AGUDA DEL UTERO

N71.1  [ENFERMEDAD INFLAMATORIA CRONICA DEL UTERO

3:IN71.9  |ENFERMEDAD INFLAMATORIA DEL UTERO, NO ESPECIFICADA

N72 ENFERMEDAD INFLAMATORIA DEL CUELLO UTERINO

N73.0 [PARAMETRITIS Y CELULITIS PELVICA AGUDA
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N73.1 [PARAMETRITIS Y CELULITIS PELVICA CRONICA

N73.3 [PERITONITIS PELVICA AGUDA, FEMENINA

—
o

N73.6  |ADHERENCIAS PERITONEALES PELVICAS FEMENINAS

N73.8 [OTRAS ENFERMEDADES INFLAMATQRIAS PELVICAS FEMENINAS

N73.9 |ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA FEMENINA, NO ESPECIFICADA

N74.4 |ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA FEMENINA POR CLAMIDIAS (A56.1+)

N74.8 TRASTORNOS INFLAMATORIOS PELVICOS FEMENINOS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA
: PARTE

N75.0 |QUISTE DE LA GLANDULA DE BARTHOLIN

N75.1  |ABSCESO DE LA GLANDULA DE BARTHOLIN

N75.9 |ENFERMEDAD DE LA GLANDULA DE BARTHOLIN, NO ESPECIFICADA

N76.0 |VAGINITIS AGUDA

N76.1  [VAGINITIS SUBAGUDA Y CRONICA

N76.2  |VULVITIS AGUDA

N76.3  |VULVITIS SUBAGUDA Y CRONICA

N76.4  |ABSCESO VULVAR

N76.8  |OTRAS INFLAMACIONES ESPECIFICADAS DE LA VAGINA Y DE LA VULVA

VAGINITIS, VULVITIS Y VULVOVAGINTTIS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN
i OTRA PARTE

N80.0  [ENDOMETRIOSIS DEL UTERO

N80.1  [ENDOMETRIOSIS DEL OVARIO

N80.3 [ENDOMETRIOSIS DEL PERITONEQ PELVICO

N80.9 [ENDOMETRIOSIS, NO ESPECIFICADA
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N81.0  [URETROCELE FEMENINO




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

; TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ey s
2123 |N81.1 |CISTOCELE 7
2124 |N81.2 |PROLAPSO UTEROVAGINAL INCOMPLETO 7
2125 |N81.3 |PROLAPSO UTEROVAGINAL COMPLETO 7
2126 |N81.9 PROLAPSO GENITAL FEMENINO, NO ESPECIFICADO 7
2127 [N82.0|FISTULA VESICOVAGINAL 8
2128 |N83.0 |QUISTE FOLICULAR DEL OVARIO 4
2129 |N83.1 |QUISTE DEL CUERPO AMARILLO 4
2130 |N83.2 |OTROS QUISTES OVARICOS Y LOS NO ESPECIFICADOS 4

ENFERMEDAD NO INFLAMATORIA DEL OVARIO, DE LA TROMPA DE FALOPIO Y DEL LIGAMENTO ANCHO, NO
2131 [Ng3.9 3

ESPECIFICADA
2132 |N84.0 |POLIPO DEL CUERPO DEL UTERO 3
2133 |N84.1 |POLIPO DEL CUELLO DEL UTERO 3
2134 |N85.0 |HIPERPLASIA DE GLANDULA DEL ENDOMETRIO: 4
2135 |N85.1 |HIPERPLASIA ADENOMATOSA DEL ENDOMETRIO 4
2136 [N85.7 |HEMATOMETRA 4
2137 [N85.9 | TRASTORNO NO INFLAMATORIO DEL UTERO, NO ESPECIFICADO 3
2138 |N86 _ |EROSION Y ECTROPION DEL CUELLO DEL UTERO 4
2139 [N87.0 | DISPLASIA CERVICAL LEVE 2
2140 [N87.1 | DISPLASIA CERVICAL MODERADA 4
2141 |N87.2 | DISPLASIA CERVICAL SEVERA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 6
2142 [N87.9 | DISPLASIA DEL CUELLO DEL UTERO, NO ESPECIFICADA 3
2143 [N90.7 |QUISTE DE LA VULVA 3

. 2144 [N91.1 |AMENORREA SECUNDARIA 3
2145 [N91.2 |AMENORREA, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
2146 |N92.0 |MENSTRUACION EXCESIVA Y FRECUENTE CON CICLO REGULAR 3
2147 |N92.1 |MENSTRUACION EXCESIVA Y FRECUENTE CON CICLO IRREGULAR 3
2148 |N92.4 |HEMORRAGIA EXCESIVA EN PERIODO PREMENOPAUSICO 3

Q149 [N92.5 |OTRAS MENSTRUACIONES IRREGULARES ESPECIFICADAS 3
B [%2)50 [N92.6 |MENSTRUACION IRREGULAR, NO ESPECIFICADA 3
...... Ap1[N93.0 |HEMORRAGIA POSTCOITO Y POSTCONTACTO 3
EOESI" #Y52 [N93.8  |OTRAS HEMORRAGIAS UTERINAS O VAGINALES ANORMALES ESPECIFICADAS 7
w7153 [N93.9  |HEMORRAGIA VAGINAL Y UTERINA ANORMAL, NO ESPECIFICADA 7
2154 |N94.0 |DOLOR INTERMENSTRUAL 2
2155 |N94.4 |DISMENORREA PRIMARIA 1
2156 |N94.5 DISMENORREA SECUNDARIA 1
2157 |N94.6 | DISMENORREA, NO ESPECIFICADA 1
OTRAS AFECCIONES ESPECIFICADAS ASOCIADAS CON LOS ORGANOS GENITALES FEMENINOS Y EL CICLO
2158 [N94.8 2
MENSTRUAL
2159 |N95.0 |HEMORRAGIA POSTMENOPAUSICA 3
—12160 [N95.1 |ESTADOS MENOPAUSICOS Y CLIMATERICOS FEMENINOS 1
"Jl ogh @ T | NOS.2 VAGINITIS ATROFICA POSTMENOPAUSICA 1
2 162 N95.3 ESTADOS ASOCIADQOS CON MENOPAUSIA ARTIFICIAL 1
X 12163 N95.9 | TRASTORNO MENOPAUSICO Y PERIMENOPAUSICO, NO ESPECIFICADO 4
CERYRYTD N96 ABORTADORA HABITUAL 4
“A°5165 [N97.0 | INFERTILIDAD FEMENINA ASOCIADA CON FALTA DE OVULACION 3
2166 [N97.1 | INFERTILIDAD FEMENINA DE ORIGEN TUBARICO 3
167 [N97.8|INFERTILIDAD FEMENINA DE OTRO ORIGEN 3
1168 [N97.9 |INFERTILIDAD FEMENINA, NO ESPECIFICADA 3
2169 [N99.1 |ESTRECHEZ URETRAL CONSECUTIVA A PROCEDIMIENTOS 12
2170 [N99.4 |ADHERENCIAS PERITONEALES PELVICAS CONSECUTIVAS A PROCEDIMIENTOS 8
2171 [N99.8 |OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA GENITOURINARIO CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS 5
2172 |000.1 |EMBARAZO TUBARICO 11
2173|000.9 |EMBARAZO ECTOPICO, NO ESPECIFICADO 8
2174 |002.1 ABORTO RETENIDO 6
2175 |003.0 ABORTO ESPONTANEQ, INCOMPLETO, COMPLICADO CON INFECCION GENITAL Y PELVIANA 6
2176 |003.1 |ABORTO ESPONTANEO, INCOMPLETO, COMPLICADO POR HEMORRAGIA EXCESIVA O TARDIA 6
2177 |003.4 ABORTO ESPONTANEO, INCOMPLETO, SIN COMPLICACION 6
2178 |003.9 ABORTO ESPONTANEO, COMPLETO O NO ESPECIFICADO, SIN COMPLICACION 6
5179 |oog.3 _|ABORTO NO ESPECIFICADO, INCOMPLETO, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS ¥ LAS NO -
ESPECIFICADAS
2180 [006.4 |ABORTO NO ESPECIFICADO, INCOMPLETO, SIN COMPLICACION 6
2181 |010.0 |HIPERTENSION ESENCIAL PREEXISTENTE QUE COMPLICA EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO 8
2182 [012.0 |EDEMA GESTACIONAL 5
2183|013 |HIPERTENSION GESTACIONAL [INDUCIDA POR EL EMBARAZO] SIN PROTEINURIA SIGNIFICATIVA 8
2184 |014.0 |PREECLAMPSIA MODERADA 9
2185 |014.1 |PREECLAMPSIA SEVERA 12
2186 |014.0 |PREECLAMPSIA, NO ESPECIFICADA 8
2187 |020.0 |AMENAZA DE ABORTO 9
2188 |020.8 |OTRAS HEMORRAGIAS PRECOCES DEL EMBARAZO 8
2189 [020.9 |HEMORRAGIA PRECOZ DEL EMBARAZO, SIN OTRA ESPECIFICACION 8




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
2190 |021.0 |HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE 5
2191|021.1 |HIPEREMESIS GRAVIDICA CON TRASTORNOS METABOLICOS 8
2192|021.2 |HIPEREMESIS GRAVIDICA TARDIA 6
2193 |021.9 |VOMITOS DEL EMBARAZO, NO ESPECIFICADOS 4
2194 [023.0 |INFECCION DEL RINON EN EL EMBARAZO 11
2195|023.1 |INFECCION DE LA VEJIGA URINARIA EN EL EMBARAZO 5
21960233 |INFECCION DE OTRAS PARTES DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO a
2197 |023.4 |INFECCION NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO P
2198 |023.5 |INFECCION GENITAL EN EL EMBARAZO 3
2199 |023.9 |OTRAS INFECCIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LAS VIAS GENITOURINARIAS EN EL EMBARAZO 3
2200044.0 |PLACENTA PREVIA CON ESPECIFICACION DE QUE NO HUBO HEMORRAGIA 12
2201 |044.1 | PLACENTA PREVIA CON HEMORRAGIA 13

2202 |046.9 |HEMORRAGIA ANTEPARTO, NO ESPECIFICADA

2203 |047.1  |FALSO TRABAJO DE PARTO A LAS 37 Y MAS SEMANAS COMPLETAS DE GESTACION

2204 |047.9  |FALSO TRABAJO DE PARTO, SIN OTRA ESPECIFICACION

2206 |086.0  |INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA OBSTETRICA

2207 |090.1  |DEHISCENCIA DE SUTURA OBSTETRICA PERINEAL

B
8
8
2205 |062.0 |CONTRACCIONES PRIMARIAS INADECUADAS 8
9
9
9

2208 |091.0  |INFECCIONES DEL PEZON ASOCIADAS CON EL PARTO

2209 |091.1 |ABSCESO DE LA MAMA ASOCIADO CON EL PARTO

-
o«

2210 |091.2  |MASTITIS NO PURULENTA ASOCIADA CON EL PARTO

. 2211 |099.5 |ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO QUE COMPLICAN EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIQ

2212 |099.6  |[ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO QUE COMPLICAN EL EMBARAZQ, EL PARTO Y EL PUERPERIO

OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS Y AFECCIONES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL
e e PUERPERIO

2214 [R00.0  |TAQUICARDIA, NO ESPECIFICADA

2215 |[R0O0.1  |BRADICARDIA, NO ESPECIFICADA

RO0.2  |PALPITACIONES

RO3.0  |LECTURA ELEVADA DE LA PRESION SANGUINEA, SIN DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

RO4.0  |EPISTAXIS

RO4.1  |[HEMORRAGIA DE LA GARGANTA

RO4.2  |HEMOPTISIS

R04.9 |HEMORRAGIA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS, NO ESPECIFICADA

ROS TOS

ROE.0  |DISNEA

RO6.6 [HIPO

R0O7.0  |DOLOR DE GARGANTA

RO7.1 |DOLOR EN EL PECHO AL RESPIRAR

R0O7.2 |DOLOR PRECORDIAL

RO7.4 |DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO

R09.1  |PLEURESIA

R10.0 |ABDOMEN AGUDO

R10.1 |DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR

£{R10.2  |DOLOR PELVICO Y PERINEAL
R10.3  |DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN

R10.4  [OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

R11 NAUSEA Y VOMITO

R12 ACIDEZ

R13 DISFAGIA

R14 FLATULENCIA Y AFECCIONES AFINES

R16.0 |HEPATOMEGALIA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

R17 ICTERICIA NO ESPECIFICADA

R18 ASCITIS

R20.2 |PARESTESIA DE LA PIEL

R22.2  |TUMEFACCION, MASA O PROMINENCIA LOCALIZADA EN EL TRONCO

R22.3  |TUMEFACCION, MASA O PROMINENCIA LOCALIZADA EN EL MIEMBRO SUPERIOR

R22.4 |TUMEFACCION, MASA O PROMINENCIA LOCALIZADA EN EL MIEMBRO INFERIOR

R22.9 [TUMEFACCION, MASA O PROMINENCIA LOCALIZADA EN PARTE NO ESPECIFICADA
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R26.2  [DIFICULTAD PARA CAMINAR, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

R27.0  |ATAXIA, NO ESPECIFICADA 30
R29.8 OTROS SINTOMAS Y SIGNOS QUE INVOLUCRAN LOS SISTEMAS NERVIOSO Y OSTEOMUSCULAR Y LOS NO 1
ESPECIFICADOS
R30.0 [DISURIA 2
R30.9 [MICCION DOLOROSA, NO ESPECIFICADA 2
R31 HEMATURIA, NO ESPECIFICADA 1
R32 INCONTINENCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA 2
R33 RETENCION DE ORINA 2
R42 MAREQ Y DESVANECIMIENTO 2
R45.0 |NERVIOSISMO 1
R45.7 |TENSION Y ESTADO DE CHOQUE EMOCIONAL, NO ESPECIFICADO 2




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO

S01.1

HERIDA DEL PARPADO Y DE LA REGION PERIOCULAR

S01.2

HERIDA DE LA NARIZ

501.3

HERIDA DEL OIDO

S01.4

HERIDA DE LA MEJILLA Y DE LA REGION TEMPOROMANDIBULAR

S01.5

HERIDA DEL LABIO Y DE LA CAVIDAD BUCAL

S01.7

HERIDAS MULTIPLES DE LA CABEZA

S01.8

HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA

501.9

HERIDA DE LA CABEZA, PARTE NO ESPECIFICADA

502.0

FRACTURA DE LA BOVEDA DEL CRANEO

ITEM CIE 10 DESCRIPCION Sh
2258 |[R47.0 | DISFASIA Y AFASIA 30
2259 [R49.0 | DISFONIA 1
2260 [R49.1  |AFONIA 2
2261 |[R50.0 |FIEBRE CON ESCALOFRIO 2
2262 |[R50.1  |FIEBRE PERSISTENTE 2
2263 |[R50.9  |FIEBRE, NO ESPECIFICADA 3
2264 [R51  |CEFALEA 2
2265 [R52.0 _|DOLOR AGUDO 2
2266 |[R52.1  |DOLOR CRONICO INTRATABLE 2
2267 [R52.2 |OTRO DOLOR CRONICO ]
2268 [R52.9  |DOLOR, NO ESPECIFICADO 2
2269 [RS5  |SINCOPE Y COLAPSQ 2
2270 [R56.0 |CONVULSIONES FEBRILES 2
2271 [R56.8  |OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS 2
2272 [RS8 |HEMORRAGIA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 2
2273 [R59.0 |ADENOMEGALIA LOCALIZADA 2
2274 [R59.9  |ADENOMEGALIA, NO ESPECIFICADA 2
2275 [R60.0  |EDEMA LOCALIZADO 2
2276 |R60.1  |EDEMA GENERALIZADO 2
2277 |[R60.9  |EDEMA, NO ESPECIFICADO 2
2278 |R63.4 |PERDIDA ANORMAL DE PESO 1
2279 |R73.9  [HIPERGLICEMIA, NO ESPECIFICADA 2
. 2280 [S00.0  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL CUERO CABELLUDO 3
2281 [S00.1  [CONTUSION DE LOS PARPADOS Y DE LA REGION PERIOCULAR 3
2282 [S00.2  |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL PARPADO Y DE LA REGION PERIOCULAR 4
2283 [S00.3  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA NARIZ 3
2284 [S00.4  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL OIDO 3
T 2285 S00.5  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL LABIO Y DE LA CAVIDAD BUCAL 3
P\ Mege %3286 [S00.7 | TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DE LA CABEZA 5
F 187 [S00.8 [ TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA 5
{"& {rEoes | #1788 [S00.9 | TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA, PARTE NO ESPECIFICADA 5
) » 7289 [501.0  |HERIDA DEL CUERO CABELLUDO 4
5
4
4
4
4
6
6
6
30
30

502.1  [FRACTURA DE LA BASE DEL CRANEO
502.2  [FRACTURA DE LOS HUESOS DE LA NARIZ 18
1)|502.3  [FRACTURA DEL SUELO DE LA ORBITA 30
2302 [502.4  |FRACTURA DEL MALAR ¥ DEL HUESO MAXILAR SUPERIOR 30
502.5 |[FRACTURA DE LOS DIENTES 4
502.6  |FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR 30
502.7  |FRACTURAS MULTIPLES QUE COMPROMETEN EL CRANEQ Y LOS HUESOS DE LA CARA 30
502.8 |FRACTURA DE OTROS HUESOS DEL CRANEQ Y DE LA CARA 30
502.9  |FRACTURA DEL CRANEQ Y DE LOS HUESOS DE LA CARA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
503.0  |LUXACION DEL MAXILAR 4
S03.1  |LUXACION DEL CARTILAGO SEPTAL DE LA NARIZ 5
503.2  |LUXACION DE DIENTE 4
2311 [S03.3  |LUXACION DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CABEZA 5
2312 |S03.4  |ESGUINCES Y TORCEDURA DEL MAXILAR 5

ESGUINCES Y TORCEDURA DE ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS
2313 |503.5 5
DE LA CABEZA

2314 |S04.9  |TRAUMATISMO DE NERVIOS CRANEALES, NO ESPECIFICADO 7
2315 |S05.0 |[TRAUMATISMO DE LA CONJUNTIVA Y ABRASION CORNEAL SIN MENCION DE CUERPO EXTRANO 9
2316 |S05.1  |CONTUSION DEL GLOBO OCULAR Y DEL TEJIDO ORBITARIO a
2317 |S05.2  |LACERACION Y RUPTURA OCULAR CON PROLAPSO O PERDIDA DEL TEJIDO INTRAOCULAR 18
2318 |S05.3  |LACERACION OCULAR SIN PROLAPSO O PERDIDA DEL TEJIDO INTRAOCULAR 12
2319 |S05.4  |HERIDA PENETRANTE DE LA ORBITA CON O SIN CUERPO EXTRANOQ 12
2320 |S05.5  |HERIDA PENETRANTE DEL GLOBO OCULAR CON CUERPO EXTRANO 12
2321 |S05.6  [HERIDA PENETRANTE DE GLOBO OCULAR SIN CUERPQ EXTRANO 12
2322 |1505.8  |OTROS TRAUMATISMOS DEL OJO Y DE LA ORBITA 5
2323 |505.9 |[TRAUMATISMO DEL OJO Y DE LA ORBITA, NO ESPECIFICADO 5
2324 |S06.0  |CONCUSION 10
2325 |S06.1  |EDEMA CEREBRAL TRAUMATICO 30
2326 |S06.2  |[TRAUMATISMO CEREBRAL DIFUSO 30




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

: TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR

2327 |S06.3  |TRAUMATISMO CEREBRAL FOCAL 30
2328 |SD6.4  |HEMORRAGIA EPIDURAL 30
2329 |506.5 |HEMORRAGIA SUBDURAL TRAUMATICA 30
2330 |S06.7 | TRAUMATISMO INTRACRANEAL CON COMA PROLONGADO 30
2331 |S06.8 |OTROS TRAUMATISMOS INTRACRANEALES 12
2332 |S06.9  |TRAUMATISMO INTRACRANEAL, NO ESPECIFICADO 12
2333 |S07.0 |TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE LA CARA 9
2334 |S09.0 |TRAUMATISMO DE LOS VASOS SANGUINEOS DE LA CABEZA NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 5
2335 |S09.7 |TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA CABEZA 7
2336 |S09.8 |OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA, ESPECIFICADOS 5
2337 |S09.9 |TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO 5
2338 |510.7 | TRAUMATISMO SUPERFICIAL MULTIPLE DEL CUELLO 3
2339 |510.8  |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE OTRAS PARTES DEL CUELLO 3
2340 [$10.9  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL CUELLO, PARTE NO ESPECIFICADA 3
2341 |S11.8  |HERIDAS DE OTRAS PARTES DEL CUELLO 4
2342 |S11.9  |HERIDA DE CUELLO, PARTE NO ESPECIFICADA 4
2343 |S12.0 |FRACTURA DE LA PRIMERA VERTEBRA CERVICAL 30
2344 |S12.1  |FRACTURA DE LA SEGUNDA VERTEBRA CERVICAL 30
2345 |512.2  |FRACTURA DE OTRAS VERTEBRAS CERVICALES ESPECIFICADAS 30
2346 [513.0 |RUPTURA TRAUMATICA DE DISCO CERVICAL INTERVERTEBRAL 30
2347 |S13.1  [LUXACION DE VERTEBRA CERVICAL 30
2348 |S13.4  |ESGUINCES Y TORCEDURA DE LA COLUMNA CERVICAL 11
2349 [S14.0 |CONCUSION Y EDEMA DE LA MEDULA ESPINAL CERVICAL 30
. 2350 [S14.1  |OTROS TRAUMATISMOS DE LA MEDULA ESPINAL CERVICAL Y LOS NO ESPECIFICADOS 30
2351 (S19.9  |TRAUMATISMO DEL CUELLO, NO ESPECIFICADO 3
2352 [S20.0 |CONTUSION DE LA MAMA 3
2353 [S20.1  |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES Y LOS NO ESPECIFICADOS DE LA MAMA 3
2354 |S20.2  |CONTUSION DEL TORAX 3
' $20.3 |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA PARED ANTERIOR DEL TORAX 3
S20.4 |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA PARED POSTERIOR DEL TORAX 3

520.7 |TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL TORAX 3

$20.8 |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL TORAX 3

$21.0 |HERIDA DE LA MAMA 4

521.1 |HERIDA DE LA PARED ANTERIOR DEL TORAX 4
§21.2  |HERIDA DE LA PARED POSTERIOR DEL TORAX 4
$21.8 |HERIDA DE OTRAS PARTES DEL TORAX 4
$21.59 |HERIDA DEL TORAX, PARTE NO ESPECIFICADA 4
$22.0 |FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA 30

$22.1 |FRACTURAS MULTIPLES DE COLUMNA TORACICA 30
$22.2 |FRACTURA DEL ESTERNON 30

$22.3 |FRACTURA DE COSTILLA 18
§)522.4 |FRACTURAS MULTIPLES DE COSTILLAS 30
§22.8 |FRACTURA DE OTRAS PARTES DEL TORAX OSEQ 18
522.9 |FRACTURA DEL TORAX OSEQ, PARTE NO ESPECIFICADA 18
523.2 |[LUXACION DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL TORAX 13
§23.3  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE COLUMNA TORACICA 10

523.4 |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE COSTILLAS Y ESTERNON 7
523.5 |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL TORAX 8
524.0 |CONCUSION Y EDEMA DE LA MEDULA ESPINAL TORACICA 30
529.0 |TRAUMATISMO DE TENDON Y MUSCULOS A NIVEL DEL TORAX 4
529.7 |TRAUMATISMOS MULTIPLES DEL TORAX 5
529.8 |OTROS TRAUMATISMOS DEL TORAX, ESPECIFICADOS 5
529.9 [TRAUMATISMO DEL TORAX, NO ESPECIFICADO 5
$30.0 |CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 4
$30.1 [CONTUSION DE LA PARED ABDOMINAL 4
$30.2 |CONTUSION DE ORGANOS GENITALES EXTERNOS 4
$30.7 |TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL ABDOMEN, DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 5
$30.8 |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL ABDOMEN, DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 5
c30.0 |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL ABDOMEN, DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS, PARTE NO 5

ESPECIFICADA

531.0 |HERIDA DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 4

S31.1 |HERIDA DE LA PARED ABDOMINAL 4

531.2 |HERIDA DEL PENE 4

§31.3 |HERIDA DEL ESCROTO Y DE LOS TESTICULOS 4

$31.5 |HERIDA DE OTROS ORGANOS GENITALES EXTERNOS Y DE LOS NO ESPECIFICADOS 4

S31.8 |HERIDAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL ABDOMEN 4

532.0 |FRACTURA DE VERTEBRA LUMBAR 30

$32.1 |FRACTURA DEL SACRO 30

$32.2 |FRACTURA DEL COCCIX 30

$32.3 |FRACTURA DEL HUESO ILIACO 30




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO

ITEM CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
2396 |S32.4  |FRACTURA DEL ACETABULO 30
2397 |532.5 |FRACTURA DEL PUBIS 30
2398 [532.7  |FRACTURAS MULTIPLES DE LA COLUMNA LUMBAR Y DE LA PELVIS 30
2399 [532.8 |FRACTURA DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA COLUMNA LUMBAR Y DE LA PELVIS 30
2400 [533.0 |RUPTURA TRAUMATICA DE DISCO INTERVERTEBRAL LUMBAR 30
2401 [533.1  |LUXACION DE VERTEBRA LUMBAR 14
2402 [533.2  |LUXACION DE ARTICULACION SACROCOCCIGEA Y SACROILIACA 10
2403 [533.3  [LUXACION DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA COLUMNA LUMBAR Y DE LA PELVIS 14
2404 [S33.5  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA COLUMNA LUMBAR 12
2405 [$33.6  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA ARTICULACION SACROILIACA 6

ESGUINCES Y TORCEDURAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA COLUMNA LUMBAR Y DE LA

2406 [S33.7 |2\ 7
2407 |S34.1  |OTRO TRAUMATISMO DE LA MEDULA ESPINAL LUMBAR 11
2408 [534.2  |TRAUMATISMO DE RAIZ NERVIOSA DE LA COLUMNA LUMBAR Y SACRA 11
2409 [S34.4 | TRAUMATISMO DEL PLEXO LUMBOSACRO 11
2410 |536.1 | TRAUMATISMO DEL HIGADO Y DE LA VESICULA BILIAR 12
2411 [S36.7 | TRAUMATISMO DE MULTIPLES ORGANOS INTRAABDOMINALES 12
2412 |S37.0 |TRAUMATISMO DEL RINON 12
2413537.3 |TRAUMATISMO DE LA URETRA 8
2414 |S38.0 | TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE ORGANOS GENITALES EXTERNOS 8
2415 [$39.0 | TRAUMATISMO DE TENDON Y DE MUSCULOS DEL ABDOMEN, DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 5
2416 [S39.9 | TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DEL ABDOMEN, DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 3
2417 |s40.0  |CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 3
. 2418 |S40.7  [TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 4
2419 |[s40.8  |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 4
2420540.9  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL NO ESPECIFICADO DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 4
2421 |S41.0 |HERIDA DEL HOMBRO 4
2422 [S41.1 |HERIDA DEL BRAZO 4
w2423 5417 [HERIDAS MULTIPLES DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 4
vege _% 541.8  [HERIDA DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 4
/... 2% [542.0 |[FRACTURA DE LA CLAVICULA 30
AREOES 3876 [S42.1 | FRACTURA DEL OMOPLATO 30
w2427 [542.2  [FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL HUMERO 30
2428 [542.3  |FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL HUMERO 30
2429 [542.4 |FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL HUMERO 30
2430 |542.7 |FRACTURAS MULTIPLES DE LA CLAVICULA, DEL OMOPLATO Y DEL HUMERO 30
2431 [542.8  |FRACTURA DE OTRAS PARTES DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 30
2432 [542.9  |FRACTURA DEL HOMBRO Y DEL BRAZO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
2433 [543.0  [LUXACION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO 30
12434 |543.1 _|LUXACION DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR 30
}35\543.2  [LUXACION DE LA ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR 30
24369543.3  |LUXACION DE OTRAS PARTES DE LA CINTURA ESCAPULAR Y DE LAS NO ESPECIFICADAS 30
- A28373843.4  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO 7
otnchh38/543.5  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR 7
TEFMAT9 |S43.7  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CINTURA ESCAPULAR 7
2440 |544.2 [ TRAUMATISMO DEL NERVIO RADIAL A NIVEL DEL BRAZO 12
24%1 [544.7  [TRAUMATISMO DE MULTIPLES NERVIOS A NIVEL DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 12
244% [546.0 [ TRAUMATISMO DEL TENDON DEL MANGUITO ROTATORIO DEL HOMBRO 12
2443\S46.1  [TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO DE LA CABEZA LARGA DEL BICEPS 12
2444 [646.7 [TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 12
2445 [S46.8 | TRAUMATISMO DE OTROS TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 12
2446 [546.9  |[TRAUMATISMO DE TENDON Y MUSCULO NO ESPECIFICADO, A NIVEL DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 12
2447 [s48.1  [AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL ENTRE EL HOMBRO Y EL CODO 30
2448 [549.8  [OTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 4
2449 [S49.9  [TRAUMATISMOS NO ESPECIFICADOS DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 4
2450 [$50.0  [CONTUSION DEL CODO 3
2451[550.1 [CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO ESPECIFICADAS 3
2452 [S50.7  |TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL ANTEBRAZO 4
2453 [S50.8  |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL ANTEBRAZO 4
2454 [550.9  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL ANTEBRAZO, NO ESPECIFICADO 3
2455 |[S51.0 |HERIDA DEL CODO 4
2456 |S51.7  |HERIDAS MULTIPLES DEL ANTEBRAZO 4
2457 [s51.8  |HERIDA DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO 4
2458 [S51.9  |HERIDA DEL ANTEBRAZO, PARTE NO ESPECIFICADA 4
2459 [s52.0  |FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL CUBITO 30
2460 [S52.1 |FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO 30
2461 [S52.2  |FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL CUBITO 30
2462 [S52.3  |FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL RADIO 30
2463 [s52.4 |FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL CUBITO Y DEL RADIO 30
2464 [s52.5 |FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO 30




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

. TIEMPO

ITEM | CIE 10 DESCRIPCION ESTANDAR
2465 |S52.6  |FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL CUBITO Y DEL RADIO 30
2466 |S52.7 |FRACTURAS MULTIPLES DEL ANTEBRAZO 30
2467 |S52.8  |FRACTURA DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO 30
2468 [S52.9  |FRACTURA DEL ANTEBRAZO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
2469 [S53.0  |LUXACION DE LA CABEZA DEL RADIO 15
2470 |S53.1  [LUXACION DEL CODO, NO ESPECIFICADA 15
2471 [553.2  |[RUPTURA TRAUMATICA DEL LIGAMENTO LATERAL DEL RADIO 17
2472 |553.4  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL CODO i
2473 [554.0  |[TRAUMATISMO DEL NERVIO CUBITAL A NIVEL DEL ANTEBRAZO 12
2474 [554.2  |TRAUMATISMO DEL NERVIO RADIAL A NIVEL DEL ANTEBRAZO 12
2475 |556.0 | TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DEL PULGAR A NIVEL DEL ANTEBRAZO 12
2476 |556.1 | TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE OTRO(S) DEDO(S) A NIVEL DEL ANTEBRAZO 12
2477 [556.2  |TRAUMATISMO DE QTRO TENDON Y MUSCULO FLEXOR A NIVEL DEL ANTEBRAZO 12
2478 |S56.7 | TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DEL ANTEBRAZO 12
2479 |S56.8 | TRAUMATISMO DE OTROS TENDONES Y MUSCULOS Y DE LOS NO ESPECIFICADOS, A NIVEL DEL ANTEBRAZO 12
2480 |S57.0  [TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL CODO 12
2481 [S57.8  |TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO 12
2482 |557.9  [TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL ANTEBRAZO, PARTE NO ESPECIFICADA 12
2483 |[558.1  |AMPUTACION TRAUMATICA NIVEL ENTRE EL CODO Y LA MUNECA 30
2484 |559.7  |[TRAUMATISMOS MULTIPLES DEL ANTEBRAZO 12
2485 |559.9  [TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DEL ANTEBRAZO 8
2486 (560 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 4
. 2487 [560.0 [CONTUSION DE DEDO(S) DE LA MANO, SIN DANO DE LA(S) UNA(S) 3
2488 [560.1  [CONTUSION DE DEDO(S) DE LA MANO CON DANO DE LA(S) UNA(S) 4
2489 [60.2  [CONTUSION DE OTRAS PARTES DE LA MUNECA Y DE LA MANO 3
2490 [$60.7  |TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DE LA MUNECA Y DE LA MANO 5
~ah2d91 |S60.8  |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA MUNECA Y DE LA MANO 5
4 V‘:?'h;ﬂqz $60.9  |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA MUNECA Y DE LA MANO, NO ESPECIFICADO 4
f 248Y [s61.0  |HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, SIN DANO DE LA(S) UNA(S) 4
AREGEsA4g] |S61.1 |HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, CON DANQ DE LA(S) UNA(S) 5
, $61.7 |HERIDAS MULTIPLES DE LA MUNECA Y DE LA MANO 5
496 [S61.8  |HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA MUNECA Y DE LA MANO 4
2497 |S61.9  [HERIDA DE LA MUNECA Y DE LA MANO, PARTE NO ESPECIFICADA 4
2498 |$62.0 |FRACTURA DEL HUESD ESCAFOIDES [NAVICULAR] DE LA MANO 30
2499 [S62.1  |FRACTURA DE OTRO(S) HUESO(S) DEL CARPO 30
2500 [S62.2  |FRACTURA DEL PRIMER METACARPIANO 30
2501 [S62.3  |FRACTURA DE OTROS HUESOS METACARPIANOS 30
2502 |[S62.4 |FRACTURAS MULTIPLES DE HUESOS METACARPIANOS 30
2503 |S62.5 |FRACTURA DEL PULGAR 30
2504 [S62.6  |FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO 18
NGoNE(p2905 [S62.7  |FRACTURAS MULTIPLES DE LOS DEDOS DE LA MANO 30
5 2290% |562.8  |FRACTURA DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA MUNECA Y DE LA MANO 18
b3 h2502\[563.0  [LUXACION DE LA MUNECA 10
‘.J- 2508//563.1  [LUXACION DE DEDOS DE LA MANO 10
\ﬂ “cx{52509 [563.2  |LUXACIONES MULTIPLES DE DEDOS DE LA MANO 10
NESPB€)10[563.3  |RUPTURA TRAUMATICA DE LIGAMENTOS DE LA MUNECA Y DEL CARPO 14
% 11]s63.4 |RUPTURA TRAUMATICA DE LIGAMENTOS DEL DEDO DE LA MANO EN LA(S) ARTICULACION(ES) i

METACARPOFALANGICA E INTERFALANGICA
2512 [S63.5 [ESGUINCE Y TORCEDURA DE LA MUNECA 18
251§ |S63.6  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE DEDO(S) DE LA MANO 10
2514\[563.7 |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA MUNECA Y DE LA MANO 18
2515 [564.0 |[TRAUMATISMO DEL NERVIO CUBITAL A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2516 [S64.7  |TRAUMATISMO DE MULTIPLES NERVIOS A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2517 |S64.9  [TRAUMATISMO DE NERVIO NO ESPECIFICADO A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2518 [566.0  [TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR LARGO DEL PULGAR A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2519 [S66.1  |TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE OTRO DEDO A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2520 [S66.2 [ TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO EXTENSOR DEL PULGAR A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2521 g3 | TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO EXTENSOR DE OTRO(S) DEDO(S) A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA 12
: MANO
2522 |S66.4 | TRAUMATISMO DEL MUSCULO Y TENDON INTRINSECO DEL PULGAR A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2523 |see.5 | TRAUMATISMO DEL MUSCULO Y TENDON INTRINSECO DE OTRO(S) DEDO(S) A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA 17
. MANO
2524 |566.6 | TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS FLEXORES A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2525 [S66.7  |TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS EXTENSORES A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2526 |566.8 | TRAUMATISMO DE OTROS TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2527 [566.9  |TRAUMATISMO DE TENDON Y MUSCULO NO ESPECIFICADO, A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2528 [S67.0 |TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL PULGAR Y OTRO(S) DEDO(S) 12
TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA MUNECA Y DE LA

2529 |S67.8 | \ane 12
2530 [S68.0  [AMPUTACION TRAUMATICA DEL PULGAR (COMPLETA) (PARCIAL) 30




-

TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TIEMPO

ITEM CIE 10 DESCRIPCION PSTANDAR
2531 [S68.1  |AMPUTACION TRAUMATICA DE OTRO DEDO UNICO (COMPLETA) (PARCIAL) 30
2532 [568.2  |AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS SOLAMENTE (COMPLETA) {PARCIAL) 30

AMPUTACION TRAUMATICA COMBINADA (DE PARTE) DE DEDO(S) CON OTRAS PARTES DE LA MUNECA Y DE LA
2533 [568.3 |0 30
2534 [S68.4 |AMPUTACION TRAUMATICA DE LA MANO A NIVEL DE LA MUNECA 30
2535 [S68.8  |AMPUTACION TRAUMATICA DE OTRAS PARTES DE LA MUNECA Y DE LA MANO 30
2536 [S68.9 |AMPUTACION TRAUMATICA DE LA MUNECA Y DE LA MANO, NIVEL NO ESPECIFICADO 30
2537 [$69.7 |TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
2536 [S69.8  |OTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DE LA MUNECA Y DE LA MANO 4
2539 [569.9  [TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DE LA MUNECA Y DE LA MANO 4
2540 [570.0  |CONTUSION DE LA CADERA 4
2541 [$70.1  |CONTUSION DEL MUSLO 4
2542 [S70.7  |TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DE LA CADERA Y DEL MUSLO 5
2543 [$70.8  |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA CADERA Y DEL MUSLO 5
2544 [S70.9  |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CADERA Y DEL MUSLO, NO ESPECIFICADO 5
2545 [571.0 |HERIDA DE LA CADERA 4
2546 [S71.1  |HERIDA DEL MUSLO 4
2547 [S71.7  |HERIDAS MULTIPLES DE LA CADERA Y DEL MUSLO 5
2548 [S71.8  |HERIDA DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CINTURA PELVICA 4
2549 |[S72.0 |FRACTURA DEL CUELLO DE FEMUR 30
2550 |S72.1  |FRACTURA PERTROCANTERIANA 30
. 2551 [S72.2  |FRACTURA SUBTROCANTERIANA 30
2552 [572.3  |FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR 30
2553 |572.4  |FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL FEMUR 30
2554 [$72.9  |FRACTURA DEL FEMUR, PARTE NO ESPECIFICADA 30
2555 573.0  |LUXACION DE LA CADERA 12
WomiN556 (573.1  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA CADERA 6
V°B° | %99%7 [574.0  |TRAUMATISMO DEL NERVIO CIATICO A NIVEL DE LA CADERA Y DEL MUSLO 12
0)...| 258 [S76.0  |TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO DE LA CADERA 12
FAREGES 89 [576.1 | TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO CUADRICEPS 12
Mr;:{eo 576.2 | TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO ADUCTOR MAYOR DEL MUSLO 12
2561 [576.3 | TRAUMATISMO DE TENDON Y MUSCULO DEL GRUPO MUSCULAR POSTERIOR A NIVEL DEL MUSLO 12
2562 |[S76.4 | TRAUMATISMO DE OTROS TENDONES Y MUSCULOS ¥ LOS NO ESPECIFICADOS A NIVEL DEL MUSLO 12
2563 [576.7  [TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DE LA CADERA Y DEL MUSLO 12
| 2564 [S77.1  |TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL MUSLO 12
2565 [578.1  |AMPUTACION TRAUMATICA EN ALGUN NIVEL ENTRE LA CADERA Y LA RODILLA 30
2566 [579.7 | TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA CADERA Y DEL MUSLO 12
2567 |579.9 | TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DE LA CADERA Y DEL MUSLO 4
2568 |[580.0 |CONTUSION DE LA RODILLA 4
A—1-2569 [580.1 |CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA 4
A yoNe2928 [580.7 [ TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DE LA PIERNA 5
& 1257%YSB0.8  |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA PIERNA 5
B \1257Z]580.9  |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA PIERNA, NO ESPECIFICADO 5
B4, 3577 [581.0 |HERIDA DE LA RODILLA 4
“Gs5ef3574 [S81.7 |HERIDAS MULTIPLES DE LA PIERNA 4
%575 [581.8  |HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA 4
2%76 [561.9  |HERIDA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA 4
2577 [582.0  |FRACTURA DE LA ROTULA 30
257 |S82.1 |FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DE LA TIBIA 30
2579\[S82.2  |[FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA 30
2580 )82.3  |FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DE LA TIBIA 30
2581 [582.4 |FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE 30
2582 [$82.5 |FRACTURA DEL MALEOLO INTERNO 30
2583 [$82.6 |FRACTURA DEL MALEOLO EXTERNO 30
2584 [$82.7 |FRACTURAS MULTIPLES DE LA PIERNA 30
2585 [$82.8  |FRACTURA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA 30
2586 [S82.9  |FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
2587 [$83.0 |LUXACION DE LA ROTULA 13
2588 [S83.1  [LUXACION DE LA RODILLA 14
2589 [$83.2  |DESGARRO DE MENISCOS, PRESENTE 18
2590 [$83.3  |DESGARRO DEL CARTILAGO ARTICULAR DE LA RODILLA, PRESENTE 18
2501 sg3.4 |ESOUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN LOS LIGAMENTOS LATERALES (EXTERNO) (INTERNO) DE LA "
" |RODILLA
ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA

2592 (S83.5  |oopma 18
2593 [583.6  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA RODILLA 18
2594 [S83.7 |TRAUMATISMO DE ESTRUCTURAS MULTIPLES DE LA RODILLA 12
2595 [S84.9  [TRAUMATISMO DE NERVIO NO ESPECIFICADO A NIVEL DE LA PIERNA 12
2596 |585.8 |TRAUMATISMO DE OTROS VASOS SANGUINEQS A NIVEL DE LA PIERNA 12
2597 [$85.9  |TRAUMATISMO DE VASO SANGUINEO NO ESPECIFICADO A NIVEL DE LA PIERNA 12




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

: TIEMPO
ITEM CIE10 DESCRIPCION iy e
2598 |S86.0 | TRAUMATISMO DEL TENDON DE AQUILES 30
TRAUMATISMO DE OTRO(S) TENDON(ES) ¥ MUSCULO(S) DEL GRUPO MUSCULAR POSTERIOR A NIVEL DE LA
2599 [sg6.1 | T 9
2600 |586.2 | TRAUMATISMO DE TENDON(ES) Y MUSCULO(S) DEL GRUPO MUSCULAR ANTERIOR A NIVEL DE LA PIERNA 12
2601 |586.3 | TRAUMATISMO DE TENDON(ES) Y MUSCULO(S) DEL GRUPO MUSCULAR PERONEO A NIVEL DE LA PIERNA 12
2602 |S86.7 | TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DE LA PIERNA 12
2603 |586.8 | TRAUMATISMO DE OTROS TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DE LA PIERNA 12
2604 |586.9 | TRAUMATISMO DE TENDON Y MUSCULO NO ESPECIFICADO A NIVEL DE LA PIERNA 12
2605 |S87.0 | TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE LA RODILLA 12
2606 |S87.8 | TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA 12
2607 |S88.1 _|AMPUTACION TRAUMATICA EN ALGUN NIVEL ENTRE LA RODILLA Y EL TOBILLO 30
2608 |588.9 |AMPUTACION TRAUMATICA DE LA PIERNA, NIVEL NO ESPECIFICADO 30
2600 |589.7 | TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA PIERNA 2
2610 |S89.8 |OTROS TRAUMATISMOS DE LA PIERNA, ESPECIFICADOS 5
2611 |583.9 | TRAUMATISMO DE LA PIERNA, NO ESPECIFICADO 5
2612 [S50.0 CONTUSION DEL TOBILLO 4
2613 |S90.1 |CONTUSION DE DEDO(S) DEL PIE SIN DANO DE LA(S) UNA(S) 4
2614 |590.2 |CONTUSION DE DEDO(S) DEL PIE CON DANO DE LA(S) UNA(S) 5
CONTUSION DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL PIE a
TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL PIE Y DEL TOBILLO 5
OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL PIE Y DEL TOBILLO 5
TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL PIE Y DEL TOBILLO, NO ESPECIFICADO 5
HERIDA DEL TOBILLO 4
HERIDA DE DEDO(S) DEL PIE SIN DANO DE LA(S) UNA(S) 4
HERIDA DE DEDO(S) DEL PIE CON DANO DE LA(S) UNA(S) 5
HERIDA DE OTRAS PARTES DEL PIE 4
HERIDAS MULTIPLES DEL TOBILLO Y DEL PIE 5
FRACTURA DEL CALCANEQ 30
FRACTURA DEL ASTRAGALO 30
FRACTURA DE OTRO(S) HUESO(S) DEL TARSO 30
FRACTURA DE HUESO DEL METATARSO 30
FRACTURA DE LOS HUESOS DEL DEDO GORDO DEL PIE 30
FRACTURA DE LOS HUESOS DE OTRO(S) DEDO(S) DEL PIE 30
FRACTURAS MULTIPLES DEL PIE 30
FRACTURA DEL PIE, NO ESPECIFICADA 18
LUXACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO 30
LUXACION DE DEDO(S) DEL PIE 5
RUPTURA DE LIGAMENTOS A NIVEL DEL TOBILLO Y DEL PIE 30
LUXACION DE OTROS SITIOS Y LOS NO ESPECIFICADOS DEL PIE 6
ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLO 12
ESGUINCES Y TORCEDURAS DE DEDO(S) DEL PIE 8
ESGUINCES Y TORCEDURAS DE OTROS SITIOS Y DE LOS NO ESPECIFICADOS DEL PIE 12
TRAUMATISMO DE NERVIO SENSORIAL CUTANEO A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO 7
TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO DEL FLEXOR LARGO DEL DEDO A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO 12
TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO DEL EXTENSOR LARGO DEL (DE LOS) DEDO(S) A NIVEL DEL PIE Y -
DEL TOBILLO
TRAUMATISMO DE TENDONES Y MUSCULOS INTRINSECOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO 12
TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO 12
TRAUMATISMO DE OTROS TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO 12
TRAUMATISMO DE TENDONES Y MUSCULOS NO ESPECIFICADOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO 12
TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL TOBILLO 12
TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE DEDO(S) DEL PIE 12
TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE OTRAS PARTES DEL PIE Y DEL TOBILLO 12
AMPUTACION TRAUMATICA DE UN DEDO DEL PIE 30
AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS DEL PIE 30
TRAUMATISMOS MULTIPLES DEL PIE Y DEL TOBILLO 12
OTROS TRAUMATISMOS DEL PIE Y DEL TOBILLO, ESPECIFICADOS 10
TRAUMATISMO DEL PIE Y DEL TOBILLO, NO ESPECIFICADO 5
TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN LA CABEZA CON EL CUELLO 5
TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN EL TORAX CON EL ABDOMEN, LA REGION LUMBOSACRA Y LA :
PELVIS
TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL (DE LOS) MIEMBRO(S)
2656 |T00.3 |1\ reRiOR(ES) >
2657 |T00.8 | TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN OTRAS COMBINACIONES DE REGIONES DEL CUERPO 5
2658 |T00.9 | TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES, NO ESPECIFICADOS 6
2659 [T01.0 _|HERIDAS QUE AFECTAN LA CABEZA CON EL CUELLO 6
2660 |TOL.1 _|HERIDAS QUE AFECTAN EL TORAX CON EL ABDOMEN, LA REGION LUMBOSACRA Y LA PELVIS 5
2661 |T01.3 _|HERIDAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL (DE LOS) MIEMBRO(S) INFERIOR(ES) 5
HERIDAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL (DE LOS) MIEMBRO(S) SUPERIOR(ES) CON MIEMBRO(S)
2662 [T01.6 5
INFERIOR(ES)
2663 |TO1.8 HERIDAS QUE AFECTAN OTRAS COMBINACIONES DE LAS REGIONES DEL CUERPO 4




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

. TIEMPO
ITEM CIE 10 DESCRIPCION Esriinas
2664 [T01.9 |HERIDAS MULTIPLES, NO ESPECIFICADAS 4
2665 |T02.3 |FRACTURAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DE UN MIEMBRO INFERIOR 30
2666 |T02.9 |FRACTURAS MULTIPLES, NO ESPECIFICADAS 30
2667 [T06.0 | TRAUMATISMOS DEL ENCEFALO Y DE NERVIOS CRANEALES CON TRAUMATISMO DE NERVIOS Y MEDULA -
ESPINAL A NIVEL DEL CUELLO
2668 |T06.8 |OTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL CUERPO 12
2669 |[T07 | TRAUMATISMOS MULTIPLES, NO ESPECIFICADOS 10
2670 [T08 _ |FRACTURA DE LA COLUMNA VERTEBRAL, NIVEL NO ESPECIFICADO 30
2671 [T09.0 | TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL TRONCO, NIVEL NO ESPECIFICADO 5
2672 [T09.1 |HERIDA DEL TRONCO, NIVEL NO ESPECIFICADO 4
2673 [T09.3 | TRAUMATISMO DE LA MEDULA ESPINAL, NIVEL NO ESPECIFICADO 18
2674 |T09.9 | TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DEL TRONCO, NIVEL NO ESPECIFICADO 7
2675 |T10 _|FRACTURA DE MIEMBRO SUPERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO 30
2676 |T11.0 | TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE MIEMBRO SUPERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO 5
2677 |T11.1 _|HERIDA DE MIEMBRO SUPERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO 4
2678 [111.2 |CUXACION, ESGUINCE O TORCEDURA DE ARTICULACION O LIGAMENTO NO ESPECIFICADO DE MIEMBRO ”
SUPERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO
2679 |T11.9 TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DE MIEMBRO SUPERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO 5
2680 [T12 _ |FRACTURA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO 30
2681 |T13.0 |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO 4
2682 [T13.1 |HERIDA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO )
2683 [113.2 | LUXACION, ESGUINCE O TORCEDURA DE ARTICULACION Y LIGAMENTOS NO ESPECIFICADOS DE MIEMBRO "
INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO
2684 |T13.5 |TRAUMATISMO DE TENDONES Y MUSCULOS NO ESPECIFICADOS DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO -
N ESPECIFICADO
%85 [T13.9 | TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO 4
------- 486 [T14.0 |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO 5
87 |T14.1 |HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO 4
72688 [T14.3 |LUXACION, ESGUINCE Y TORCEDURA DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO 6
2689 [T14.6 | TRAUMATISMO DE TENDONES Y MUSCULOS DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO 10

2690 |T15.0 |CUERPO EXTRANO EN LA CORNEA

2691 |T15.1  |CUERPO EXTRANO EN EL SACO CONJUNTIVAL

2692 |T15.9 |CUERPO EXTRANO EN PARTE EXTERNA DEL 0JO, SITIO NO ESPECIFICADO

2694 [T17.2  |CUERPQ EXTRANO EN LA FARINGE

2695 |T20.0 |QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELLO, GRADO NO ESPECIFICADO

2
2
2
2693 [T16 CUERPO EXTRANO EN EL OIDO 2
2
4
4

2696 |T20.1 |QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELLO, DE PRIMER GRADO

2697 [T20.2 |QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELLO, DE SEGUNDO GRADO 10

| 2698 |T21.0 [QUEMADURA DEL TRONCO, GRADO NO ESPECIFICADO 4

(- 12899 [T21.1  |QUEMADURA DEL TRONCO, DE PRIMER GRADO 4

T21.2 |QUEMADURA DEL TRONCO, DE SEGUNDO GRADO 10
QUEMADURA DEL HOMBRO Y MIEMBRO SUPERIOR, GRADO NO ESPECIFICADO, EXCEPTO DE LA MUNECA Y DE
TRE |5 wano 4
m— S(gEgADURA DEL HOMBRO Y MIEMBRO SUPERIOR, DE PRIMER GRADO, EXCEPTO DE LA MUNECA Y DE LA "
QUEMADURA DEL HOMBRO Y MIEMBRO SUPERIOR, DE SEGUNDO GRADO, EXCEPTO DE LA MUNECA Y DE LA
2703 1222 |5 n0 10
\70 4 |122.3 |QUEMADURA DEL HOMBRO Y MIEMBRO SUPERIOR, DE TERCER GRADO, EXCEPTO DE LA MUNECA Y DE LA -
~ _ |mano
2)95 7226 |CORROSION DEL HOMBRO Y MIEMBRO SUPERIOR, DE SEGUNDO GRADO, EXCEPTO DE LA MUNECA Y DE LA
® _ |mano

2706 [123.0  |[QUEMADURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO, GRADO NO ESPECIFICADO 4
270N[T23.1 |QUEMADURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO, DE PRIMER GRADO 4
2708 [T23.2 |QUEMADURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO, DE SEGUNDO GRADO 10
2709 [T23.3  |[QUEMADURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO, DE TERCER GRADO 12
2710[T23.6 |CORROSION DE LA MUNECA Y DE LA MANO, DE SEGUNDO GRADO 9
2711 [T24.0 _|QUEMADURA DE LA CADERA Y MIEMBRO INFERIOR, GRADO NO ESPECIFICADO, EXCEPTO TOBILLO Y PIE 4
2712 [T24.1_|QUEMADURA DE LA CADERA Y MIEMBRO INFERIOR, DE PRIMER GRADO, EXCEPTO TOBILLO Y PIE 4
2713 [T24.2|QUEMADURA DE LA CADERA Y MIEMBRO INFERIOR, DE SEGUNDO GRADO, EXCEPTO TOBILLO Y PIE 10
2714 [T24.3|QUEMADURA DE LA CADERA Y MIEMBRO INFERIOR, DE TERCER GRADO, EXCEPTO TOBILLO Y PIE 12
2715 [T24.6 _|CORROSION DE LA CADERA Y MIEMBRO INFERIOR, DE SEGUNDO GRADO, EXCEPTO TOBILLO Y PIE 9
2716 [T25.0 |QUEMADURA DEL TOBILLO Y DEL PIE, GRADO NO ESPECIFICADO 4
2717 [T25.1 |QUEMADURA DEL TOBILLO Y DEL PIE, DE PRIMER GRADO 4
2718 |T25.2  |QUEMADURA DEL TOBILLO Y DEL PIE, DE SEGUNDO GRADO 10
2719 (1253 |QUEMADURA DEL TOBILLO Y DEL PIE, DE TERCER GRADO 12
2720 [T25.6 |CORROSION DEL TOBILLO Y DEL PIE, DE SEGUNDO GRADO 9
2721 |T26.0 |QUEMADURA DEL PARPADO Y AREA PERIOCULAR 6
2722 |[T26.1 |QUEMADURA DE LA CORNEA Y SACO CONJUNTIVAL 6
2723 [T26.3 |QUEMADURA DE OTRAS PARTES DEL 0JO Y SUS ANEXOS 6
2724 [T26.6 |CORROSION DE LA CORNEA Y SACO CONJUNTIVAL 5
2725 [129.0  |QUEMADURAS DE MULTIPLES REGIONES, GRADO NO ESPECIFICADO 4

2726 [T29.2 |QUEMADURAS DE MULTIPLES REGIONES, MENCIONADAS COMO DE NO MAS DE SEGUNDO GRADD 10




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

T29.3  |QUEMADURAS MULTIPLES, CON MENCION AL MENOS DE UNA QUEMADURA DE TERCER GRADO 12
T30.0 [QUEMADURA DE REGION DEL CUERPQ Y GRADO NO ESPECIFICADOS 4
T30.1 |QUEMADURA DE PRIMER GRADO, REGION DEL CUERPO NO ESPECIFICADA 4
T30.2 |QUEMADURA DE SEGUNDO GRADO, REGION DEL CUERPO NO ESPECIFICADA 10
T30.3 [QUEMADURA DE TERCER GRADO, REGION DEL CUERPO NO ESPECIFICADA 12
T31.0 |QUEMADURAS QUE AFECTAN MENOS DEL 10% DE LA SUPERFICIE DEL CUERPQ 15
T31.1 |QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 10 AL 19% DE LA SUPERFICIE DEL CUERPO 18
T31.2 |QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 20 AL 29% DE LA SUPERFICIE DEL CUERPO 18
T56.1 |MERCURIO Y SUS COMPUESTOS 4
T56.5 |ZINC Y SUS COMPUESTOS 4
T59.9 |GASES, HUMOS Y VAPORES NO ESPECIFICADOS 4
T60.0 |INSECTICIDAS ORGANOFOSFORADOS Y CARBAMATOS 4
T63.3 |VENENO DE ARANAS 4
T63.9 |EFECTO TOXICO DEL CONTACTO CON ANIMAL VENENOSO NO ESPECIFICADO 4
T65.9 |EFECTO TOXICO DE SUSTANCIA NO ESPECIFICADA 4
T78.4 |ALERGIA NO ESPECIFICADA 4
779.2 |HEMORRAGIA TRAUMATICA SECUNDARIA Y RECURRENTE 5
779.3 |INFECCION POSTRAUMATICA DE HERIDA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 4
T81.3 |DESGARRO DE HERIDA OPERATORIA, NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE 6
T81.4 |INFECCION CONSECUTIVA A PROCEDIMIENTO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 10
U20.2 |TUBERCULOSIS MULTIDROGO RESISTENTE (TB MDR) 30
U20.3 |TUBERCULOSIS MONORRESISTENTE 30
U20.4 |TUBERCULOSIS POLIRRESISTENTE 30
U20.5 |TUBERCULOSIS EXTENSAMENTE RESISTENTE (TB XDR) 30
W54.9 |MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO, EN LUGAR NO ESPECIFICADO 4
W55.9 |MORDEDURA O ATAQUE DE OTROS MAMIFEROS, EN LUGAR NO ESPECIFICADO 4
ws7g | MORDEDURA O PICADURA DE INSECTOS Y OTROS ARTROPODOS NO VENENOSOS, EN LUGAR NO 2
ESPECIFICADO

¥57.9 |EFECTOS ADVERSOS DE DROGAS O MEDICAMENTOS NO ESPECIFICADOS 2
¥59.9 |EFECTOS ADVERSOS DE VACUNAS O SUSTANCIAS BIOLOGICAS NO ESPECIFICADAS 2
\Y83.5  |AMPUTACION DE MIEMBRO(S) 30
748.9  |CUIDADO POSTERIOR A LA CIRUGIA, NO ESPECIFICADO 18
1254.0 |CONVALECENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA 18
Z54.1 |CONVALECENCIA CONSECUTIVA A RADIOTERAPIA 18
7544 |CONVALECENCIA CONSECUTIVA A TRATAMIENTO DE FRACTURA 18
794.0 |TRASPLANTE DE RINON 30
27680 [794.8  |OTROS ORGANOS Y TEJIDOS TRASPLANTADOS 30
2763%/298.8 |OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS 18




RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE SEGUROS Y PRESTACIONES ECONOMICAS N°
23  -GCSPE-ESSALUD-2015

Lima, 2? de Agosto del 2015

VISTO:

El Informe Técnico presentado por la Sub Gerencia de Reguiacion de Prestaciones Econémicas
de la Gerencia de Prestaciones Econdmicas, en el cual se expone la necesidad de formalizar y
divulgar a la poblacion asegurada los requisitos que se encuentran vigentes para el otorgamiento y
pago de las prestaciones econémicas;

CONSIDERANDO:

"Que, de conformidad con el numeral 1.2, del articulo 1° de la Ley de Creacion del Seguro Social

de Salud (ESSALUD), (Ley N° 27056, EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y
sus derechohabientes, entre otros, a través del otorgamiento de prestaciones econémicas;

Que, el articulo 9° de la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud,
sefiala que las prestaciones son brindadas mediante los servicios de EsSalud o de otras
entidades, estableciendo los reglamentos, los requisitos, las condiciones y los procedimientos
pertinentes;

Que, el articulo 14° del Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo N° 009-
97-SA, sefala que las prestaciones economicas comprenden los subsidios por incapacidad
temporal, maternidad, lactancia y las prestaciones por sepelio, y que EsSalud establece la
normatividad complementaria para el otorgamiento de las prestaciones econémicas;

Que, mediante Texto Unico de Procedimientos Administrativos (TUPA) de EsSalud, aprobado por
Decreto Supremo N° 010-2010-TR (07.0CT.2010), en sus Procedimientos N° 22 al 33, se
establece los requisitos para el tramite y posterior pago de las prestaciones economicas;

Que, la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al Reglamento de Pago
de Prestaciones Econdémicas” (03.DIC.2012), aprobada por Resolucion de Gerencia General N°
619-GG-ESSALUD-2012, en sus numeraies 7.1.1, 7.1.2, 7.1.3 y 7.1.4, detalla los requisitos que
deben presentar los interesados para solicitar las prestaciones econémicas;

Que, la Ley del Procedimiento Administrativo General - Ley N° 27444 (10.ABR.2001), en su
articulo 36°, numeral 1 sefiala que, los procedimientos y requisitos se establecen exclusivamente
mediante decreto supremo o norma de mayor jerarquia o de la decision del tituiar de las entidades
auténomas conforme a la Constitucion, segun su naturaleza. Dichos procedimientos deben ser
compendiados y sistematizados en el Texto Unico de Procedimientos Administrativos (TUPA),
aprobados para cada entidad; asimismo, en su numeral 2 del referido articulo prescribe que las
entidades solamente exigiran a los administrados la presentacion de documentos, siempre que
cumplan con los requisitos previstos en el numeral 1. Incurre en responsabilidad la autoridad que
procede de modo diferente, realizando exigencias a los administrados fuera de estos casos;

Que, la Ley N° 30230 - Ley que establece Medidas Tributarias, Simplificacién de Procedimientos y
Permisos para la Promocion y Dinamizaciéon de la Inversion en el Pais (11.JUL.2014), en su
Articulo 16°, que modifica el Articulo 38° de la Ley N° 27444 seiiala que, incurre en
responsabilidad administrativa ef funcionario que solicita o exige el cumplimiento de requisitos que

o estan en el TUPA o que, estando en el TUPA, no han sido establecidos por la normatividad
vigente o han sido derogados;

Que, el Articulo 40°, numeral 40.1 de la Ley del Procedimiento Administrativo General prescribe
que: “Para el inicio, prosecucion o conclusion de un procedimiento, las entidades quedan
prohibidas de solicitar a los administrados la presentacién de la siguiente informacién o la
documentacion que la contenga: 40.1.2. Aquella que haya sido expedida por la misma entidad o



por otras entidades publicas del sector, en cuyo caso corresponde recabarlas a la propia entidad a
solicitud del administrado”.

Que, las unidades operativas de prestaciones econémicas vienen exigiendo a Ios. asegurados y
entidades empleadoras un total de dieciséis (16) requisitos previstos en la Directiva N° 08-GG-
ESSALUD-2012, no consignados en el TUPA institucional;

Que, la Gerencia de Prestaciones Econdmicas, realizd una revision de tales requisitos,
determinando que seis (6) de ellos no son necesarios para la evaluacién de los subsidios por
prestaciones econémicas; y que por los otros diez (10) requisitos si se requiere su presentacion
para resolver las solicitudes presentadas por los administrados, por lo cual mediante Carta Circular
N° 003-GPE-GCPEyYS-ESSALUD-2015, de fecha 13.ENE.15, se dispuso la no exigencia de la
presentacion de los primeros seis (6) requisitos y continuar con el requerimiento de los otros diez
(10), mediante notificaciones al amparo del articulo 169°, numeral 1) de la Ley N° 27444 — Ley del
Procedimiento Administrativo General,

Que, la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, Ley N° 27806 y su modificatoria,
Ley N° 27927, establece que toda entidad se encuentra obligada a brindar informacién sobre sus
actividades, procediendo a difundir a través de Internet entre otros, los procedimientos
consignados en el TUPA institucional,

Que, en este contexto normativo, resuita conveniente formalizar y divulgar a la poblacion
asegurada los requisitos que se encuentran vigentes para el otorgamiento y pago de las
Prestaciones Economicas;

Estando a lo expuesto, y en uso de las facultades rectoras y normativas de la Gerencia Central de
Seguros y Prestaciones Econdmicas, respecto al Sistema de Prestaciones Econdmicas,
establecidas en el articulo 133° de su Reglamento de Organizacién y Funciones, aprobado por
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-2014 (31.DIC.14), modificado por Resolucién de
Presidencia Ejecutiva N° 222-PE-2015 (20.MAR.15);

SE RESUELVE:

1) Suspender la exigencia de la presentacién de seis (6) requisitos establecidos en la Directiva
N° 08-GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de
Prestaciones Econdmicas”, que no tienen valor agregado en la evaluacion, toda vez que otros
requisitos presentados permiten determinar la procedencia o improcedencia del subsidio:

Numeral 7.1.1 - Subsidio por Incapacidad Temporal

h) Cuando la incapacidad temporal sea originada por un accidente de trabajo:

()

En caso de trabajadores Pesqueros, Ley N° 28320, adicionalmente presentar:

b. Constancia de Protesta Informativa por la Capitania de Puerto que conste la

ocurrencia producida tanto para naves en Alta Mar, como en Puerto y/o
Fondeaderos.

Numeral 7.1.4 - Prestacién por Sepelio

k) Declaracion Jurada de Beneficiario para Reembolso de Gastos de Sepelio, segin
modelo, debidamente llenada y firmada por el beneficiario.

I} Contrato (original) detallado de los servicios funerarios y de los servicios de
inhumacion o cremacion, firmado por el beneficiario y la empresa proveedora de los
servicios. (Solo cuando se solicita el reembolso de gastos funerarios).



m) Copia de la Constancia de Entierro, firmada y sellada por el responsable; del
cementerio, indicando su nombre y cargo (Solo cuando el pago se ha realizado
previamente al deceso o por nichos multifamiliares).

n) Copia de la Autorizacion de Cremacion (cuando es aplicable).
o) Copia de la Autorizacion de traslado de cadaver (cuando es apiicable)

2) Mantener la exigencia de diez (10) requisitos establecidos en la Directiva N° 08-GG-
ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones
Econdmicas”, debido a que si son necesarios para la evaluacion requiriéndose a los
administrados a través de notificaciones, al amparo del articulo 169°, numeral 1, de la Ley del
Procedimiento Administrativo General, Ley N° 27444:

Numeral 7.1.1 - Subsidio por Incapacidad Temporal

h) Cuando la incapacidad temporal sea originada por un accidente de trabajo:
Presentar Declaracion Jurada firmada y sellada por el representante legal de la
entidad empleadora que certifique la afiliacion o no afiliacion del asegurado al
SCTR.

En caso de trabajadores Pesqueros, Ley N° 28320, adicionalmente presentar:

a) Copia de parte de Zarpe y parte de Arribo, suscrita por la Capitania de Puerto.

i) Cuando el asegurado titular recibié el subsidio de su empleador pero fallecid sin
haber firmado la solicitud de reembolso:
La entidad empleadora acreditara presentara Partida de Defuncioén del Asegurado
fallecido (original} y los documentos sustentatorios que acrediten que cumplié con
pagar el subsidio al asegurado fallecido, familiar directo o persona autorizada por el
mismo.

i) En caso de incapacidad motivada por accidente causado por tercero, presentar:
Parte Policial o Informe de autoridad competente.

k) En el caso de Trabajadores Pesqueros, Ley 28320, para determinar el importe y
dias a subsidiar se presentara:

a. Copias de las boletas de pago y/o contrato de trabajo, firmadas por el trabajador
y el representante legal o funcionario autorizado de la entidad empleadora de
los ultimos 04 meses anteriores al inicio de la contingencia.

b. Copia de los Partes de Arribo que consigne la fecha de Zarpe de la Nave donde
se produjo el accidente, en la fecha de producida la ocurrencia,

c. Copia de los partes de Arribo que consigne la fecha de Zarpe de la nave
incursa, por las faenas de pesca posteriores en que ocurrié el accidente del
trabajador.

Numeral 7.1.2 — Subsidio por Maternidad

f) Cuando la _asegurada titular recibid el subsidio de su empleador pero fallecié sin
haber firmado la solicitud de reembolso:
La entidad empleadora acreditard el Registro de Baja por fallecimiento de la
Asegurada titular en los Sistemas de EsSalud presentara la partida de defuncién de
la asegurada failecida (original) y los documentos sustentatorios que acrediten que
cumplié con pagar el subsidio a la asegurada fallecida, familiar directo o persona
autorizada por la misma.




| . Numeral 7.1.3 — Subsidio por Lactancia

e) En el caso que la madre sea declarada incapaz, la prestacion se pagara a traves de
su representante legal (curador), quien debera presentar copia y mostrar el
documento que lo acredita como tal.

Numeral 7.1.4 - Prestacion por Sepelio

p) Cuando el beneficiario de la prestacion haya fallecido:

Los herederos presentaran la partida de defuncion del beneficiario fallecido
(original) y el documento que los acredite como tales (Testamento o Sucesion
Intestada), asi como el poder, por documento publico o privado con firma
legalizada notarialmente, que otorgan a uno de los beneficiarios para que a nombre
de los demas herederos pueda solicitar e! subsidio devengado y no cobrado,
utilizando las clases de poderes establecidas por el Reglamento de la Ley Notarial,
segun el importe del subsidio:

» Hasta media UIT, poder por carta con firma legalizada
» Mas de media UIT y hasta 3 UIT, con poder fuera de registro
» Mas de 3 UIT poder por Escritura Publica

3) Suspender la exigencia de la presentacion del siguiente requisito previsto en el TUPA vigente
y en la Directiva N° 008-GG-ESSALUD-2012, toda vez que el mismo obra en poder de la
institucion, con el cual se registra en Essalud la baja del asegurado titular por fallecimiento,

} informacion que es valida para la evaluacion de los expedientes de Sepelio;

| % Partida de Defuncion original del asegurado titular.
' - (TUPA vigente, Procedimientos N° 31, 32 y 33, numeral 2).
— (Directiva N° 008-GG-ESSALUD-2012, numeral 7.1.4, literal c).

4) Ratificar el contenido de la Carta Circular N° 003-GPE-GCPEyS-ESSALUD-2015, de fecha
13.ENE.15, y disponer que la presente Resolucion sea aplicable a la calificacion de solicitudes
y/o evaluacion de recursos impugnatorios que se encuentren pendientes de resolver a la fecha
y los que se presenten hasta la vigencia del nuevo TUPA institucional.

5) Encargar a la Secretaria General la publicacion de la presente Resolucion en el Diario Oficial

“El Peruano”.
@ 6) Encargar a la Secretaria General para que en Coordinacién con la Gerencia Central de
Tecnologias de Informacién y Comunicaciones, efectie la publicacion de la presente

Resolucion, en el Portal Institucional de la Entidad, asi como su respectiva difusion.

} 7) Disponer que la Sub Gerencia de Regulacion de Prestaciones Economicas coordine con la

Gerencia Central de Planeamiento y Desarrollo (GCPD) la actualizacién del TUPA institucional
1 en lo referente a Prestaciones Economicas. Asimismo, proceda a actualizar la Directiva N° 08-
| GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones
i Econdmicas”, garantizando que exista uniformidad entre ambos documentos normativos.

8) Facultar a la Gerencia de Prestaciones Econémicas a emitir las normas necesarias para la
aplicacion de la presente resolucion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

NIT: [TY-2015-436
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Lima, Julio 2015

SUBGERENCIA DE REGULACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS
GERENCIA DE PRESTACIONES ECONOMICAS

GERENCIA CENTRAL DE SEGUROS Y PRESTACIONES
ECONOMICAS



INFORME TECNICO N° 001-SGRPE-GPE-GCSPE-ESSALUD-2015
“FORMALIZACION Y DIVULGACION DE LOS REQUISITOS VIGENTES PARA EL
OTORGAMIENTO DE LAS PRESTACIONES ECONOMICAS”

I. ANTECEDENTES.-

1.

La Ley del Procedimiento Administrativo General - Ley N° 27444 (1 0.ABR.2001), en su
articulo 36°, numeral 1 sefala que, los procedimientos y requisitos se establecen
exclusivamente mediante decreto supremo o norma de mayor jerarquia o de la decision
del titular de las entidades auténomas conforme a la Constitucion, segun su naturaleza.
Dichos procedimientos deben ser compendiados y sistematizados en el Texto Unico de
Procedimientos Administrativos (TUPA), aprobados para cada entidad; asimismo, en su
numeral 2 del referido articulo prescribe que, las entidades solamente exigiran a los
administrados la presentacion de documentos, siempre que cumplan con los requisitos
previstos en el numeral 1. Incurre en responsabilidad la autoridad que procede de modo
diferente, realizando exigencias a los administrados fuera de estos casos.

La Ley N° 30230 — Ley que establece Medidas Tributarias, Simplificacion de
Procedimientos y Permisos para la Promocion y Dinamizacion de la Inversion en el Pais,
en su Articulo 16°, que modifica el Articulo 38° de la Ley N° 27444 sefiala que, incurre en
responsabilidad administrativa el funcionario que solicita o exige el cumplimiento de
requisitos que no estan en el TUPA o que, estando en el TUPA, no han sido establecidos
por la normatividad vigente o han sido derogados.

la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, Ley N° 27806 y su
modificatoria, Ley N° 27927, establece que toda entidad se encuentra obligada a brindar
informacidén sobre sus actividades, procediendo a difundir a través de Internet entre otros,
los procedimientos consignados en el TUPA institucional.

il. BASE LEGAL.-

a)
b)
c)
d)
e)
f)
Q)
h)

i)
)
K)
1)
m)
n)
0)

P)

Ley N° 26790 - Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud.

Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo N° 009-97-SA.

Decreto Supremo N° 001-98-SA- Modificacion al Reglamento de la Ley N° 26790.

Ley N° 28791 — Ley que modifica los alcances de la Ley N° 26790.

Decreto Supremo N° 020-2006-TR — Reglamento de la Ley N° 28791,

Ley N° 27056 Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

Reglamento de la Ley N° 27056, Decreto Supremo N° 002-99-TR.

Ley N° 27177 — Ley que incorpora como afiliados regulares del Seguro Social de Salud a
los pescadores y procesadores pesqueros artesanales independientes.

Decreto Supremo N° 002-2000-TR, Reglamento de la Ley N° 27177.

Ley N° 27360 - Ley que aprueba las Normas de Promocién del Sector Agrario.

Decreto Supremo N° 049-2002-AG - Reglamento de ia Ley N° 27360.

Decreto Supremo N° 026-2000-AG — Modifica el inciso ¢) del Art. 13° del Reglamento de la
Ley de Promocién del Sector Agrario, adicionando el subsidio por lactancia.

Ley N° 27866 — Ley del Trabajo Portuario.

Decreto Supremo N° 003-2003-TR - Reglamento de la Ley N° 27866.

Decreto Supremo N° 013-2004-TR- Texto Unico Ordenado del Reglamento de la Ley del
Trabajo Portuario.

Ley N° 28320 - Ley que incorpora a EsSalud a los afiliados de la Caja de Beneficios y
Seguridad Social del Pescador.

Decreto Supremo N° 005-2005-TR — Reglamento de la Ley N° 28320

Decreto Supremo N° 005-2006-TR — que modifica articulos del D.S. N° 005-2005-TR.

Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General. -

Decreto Legislativo N° 295, que aprueba el Cédigo Civil.

Decreto Supremo N° 010-2010-TR, que aprueba el Texto Unico de Procedimientos
Administrativos de EsSalud.

Decreto Supremo N° 163-2005-EF que dispone el pago directo a trabajadores de
Unidades Ejecutoras del Presupuesto del Sector Publico.



w) Decreto de Urgencia N° 002-2006 que modifica el D.S. N° 163-2005-EF, establece Pago
Directo de subsidios a Trabajadores de Unidades Ejecutoras del Sector Publico.

x) Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011, que aprueba el Reglamento de
Pago de Prestaciones Economicas.

y) Directiva N° 08-GG-ESSALUD- 2012, aprobada por Resolucién N° 619-GG-ESSALUD-
2012.

z) Carta Circular N° 003-GPE-CGPEyYS-ESSALUD-2015.

fii. ANALISIS.-

1.

La Gerencia de Prestaciones Econémicas, a fin de comprobar el cumplimiento de lo
dispuesto en la Ley N° 27444 y Ley N° 30230, en lo relacionado a la exigencia de
requisitos para el tramite de las Prestaciones Econémicas, efectud una revision de los
requisitos previstos en la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias
al Reglamento de Pago de Prestaciones Econémicas’.

De la evaluacion efectuada se determin6 que, las unidades operativas de prestaciones
econémicas venian solicitando a los asegurados y entidades empleadoras un total de 16
requisitos establecidos por la precitada Directiva, pero no consignados en el TUPA
institucional vigente, por los cuales se determiné que seis (6) de ellos no son necesarios
para la evaluacién de los subsidios por prestaciones econémicas; y que por los otros diez
(10) si se requiere su presentacién para resolver las solicitudes presentadas por los
administrados.

Con el éanimo de corregir esta situaciéon y no incurrir en responsabilidad administrativa, la
Gerencia de Prestaciones Economicas, mediante Carta Circular N° 003-GPE-GCPEyYS-
ESSALUD-2015, de fecha 13.ENE.15, divulgé a las areas operativas de Prestaciones
Economicas a nivel nacional las siguientes disposiciones:

a) Suspender la exigencia de la presentacion de seis (6) requisitos establecidos en la
Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al Reglamento de
Pago de Prestaciones Econémicas’, que no tienen valor agregado en la
evaluacion, toda vez que ofros requisitos presentados permiten determinar (a
procedencia o improcedencia dei subsidio, siendo ellos los siguientes:

g | TIPO | v E L T R
En caso de trabajadores Pesqueros Ley N° {Requisito que no aporta valor
28320, adicionalmente presentar: agregado a la evaluacién. Es
Constancia de Protesta Informativa por fa  [suficiente el Aviso de

1 IT |Capitania de Puerto que conste la Accidente de Trabajo y Parte

ocurrencia producida tanto para naves en {de Arribo.
Alta Mar, como en Puerto y/o Fondeaderos.
(Numeral 7.1.1, literal h, inciso b).

Requisito que no aporta valor
agregado, ya que la validez del
otorgamiento se comprueba
en base al Registro de Baja,
Acreditacion y Comprobantes
de Pago.

Declaracién Jurada de Beneficiario para
Reembolso de Gastos de Sepelio, segln

2 S |modelo, debidamente llenada y firmada por
el beneficiario.

{Numeral 7.1.4., literal k).

Contrato (original) detallado de los servicios {Requisito que no aporta valor
funerarios y de los servicios de inhumacién |agregado, ya que la validez del
o0 cremacién, firmado por el beneficiario y la{otorgamiento se comprueba

3 S |empresa proveedora de los servicios. {(S6lo len base al Registro de Baja,
cuandao se solicita el reembolso de gastos  |Acreditacion y Comprobantes
funerarios). de Pago.

{Numeral 7.1.4., literal l).




b)

Copia de la Constancia de Entierro, firmada |Requisito que no aporta valor
y sellada por el responsable del cementerio, jagregado, ya que la validez del
indicando su nombre y cargo (sélo cuando |otorgamiento se comprueba
4 > el pago se ha realizado previamente al en base al Registro de Baja,
deceso o par nichos multifamiliares). Acreditacion y Comprobantes
(Numeral 7.1.4., literal m). de Pago.
Requisito que no aporta valor
Copiadela AuForizacién de Cremacion 2?5::&?;::;“; 'ac\;ar:ifj:bea:
> S |(cuandoes apllcaple). en base al Registro de Baja,
(Numera| 7.1.4., literal n). Acreditacién y Comprobantes
de Pago.
Requisito que no aporta valor
Copia de la Autorizacién de traslado de agregad(?, ya que la validez dbel
6 S |cadéver {cuando es aplicable) otorgamiento s_e comprue. 2
{Numeral 7.1.4., literal o). en ba.se .a,l Registro de Baja,
! Acreditacion y Comprobantes
de Pago.
IT = Incapacidad Temporal S = Sepelio

Mantener la exigencia de diez (10) requisitos establecidos en la Directiva N° 08-GG-
ESSALUD-2012 *“Normas Complementarias al Reglamento de Pago de
Prestaciones Econdmicas’, debido a que si son necesarios para la evaluacion

precisandose

que debian ser requeridos a los administrados a través de

notificaciones, al amparo del articulo 169°, numeral 1, de la Ley del Procedimiento
Administrativo General, Ley N° 27444, segln se detallan:

CORR 1:PEO +X REQUISITOS I S ’
Cuando la incapacidad temporal sea originada por un accidente de
trabajo:

1 T Presentar Declaracién Jurada firmada y seflada por el representante legal
de la entidad empleadora que certifique la afiliacién o no afiliacion del
asegurado al SCTR.

(Numeral 7.1.1, literal h).

Cuando la incapacidad temporal sea originada por un accidente de
trabajo:

{..)

En caso de trabajadores Pesqueros Ley N° 28320, adicionalmente

2 IT |presentar:

Copia de parte de Zarpe y parte de Arribo, suscrita por la Capitania de
Puerto, de la nave donde se produjo el accidente, en la fecha de producida
1a ocurrencia.

(Numeral 7.1.1, literal h, inciso a).

Cuando el asegurado titular recibig el subsidio de su empleador pero
falleci6 sin haber firmado la salicitud de reembolso:

La entidad empieadora presentara la partida de defuncién del asegurado

3 IT |fallecido (original) y los documentos sustentatorios que acrediten que
cumplié con pagar el subsidio al asegurado fallecido, familiar directo o
persona autorizada por el mismo.

(Numeral 7.1.1, literal i).
En caso de incapacidad motivada por accidente causado por tercero:

4 IT |Presentar Parte Policial o Informe de autoridad competente.
(Numeral 7.1.1, literal j).




En caso de trabajadores Pesqueros, Ley N° 28320, para determinar el
importe y dias a subsidiar se presentara:

Copias de las boletas de pago y/o contrato de trabajo, firmadas por el
trabajador y el representante legal o funcionario autorizado de la entidad
empleadora de los Uitimos 04 meses anteriores al inicio de fa contingencia.
(Numeral 7.1.1, literal k, inciso a).

Copia de los Partes de Arribo que consigne la fecha de Zarpe de la nave

6 IT |donde se produjo el accidente, en la fecha de producida la ocurrencia.
(Numeral 7.1.1, literal k, inciso b).

Copia de los partes de Arribo que consigne la fecha de Zarpe de la nave
incursa, por las faenas de pesca posteriores en que ocurrié el accidente del
trabajador.

(Numeral 7.1.1, literal k, inciso c).

Cuando la asegurada titular recibid el subsidio de su empleador pero
falleci6 sin haber firmado la solicitud de reembolso:

La entidad empleadora presentard la partida de defuncién de la asegurada
8 M |fallecida (original) y los documentos sustentatorios que acrediten que
cumplié con pagar el subsidio a la asegurada fallecida, familiar directo o
persona autorizada por la misma.

(Numeral 7.1.2, literal f).

En el caso gue la madre sea declarada incapaz:

La prestacion se pagara a través de su representante legal (curador}, quien
debera presentar copia y mostrar el documento que lo acredita como tal.
{Numeral 7.1.3, literal e).

Cuando el beneficiario de la prestacién haya fallecido:

Los herederos presentaran la partida de defuncién del beneficiario fallecido
(original) y el documento que los acredite como tales (Testamento o
Sucesién Intestada), asi como el poder, por documento ptiblico o privado
con firma legalizada notarialmente, que otorgan a uno de los beneficiarios
para que a nombre de los demds herederos pueda solicitar el subsidio
devengado y no cobrado, utilizando las clases de poderes establecidas por
el Reglamento de la Ley Notarial, segun el importe del subsidio:

10 S

» Hasta media UIT, poder por carta con firma legalizada.

» Mas de media UIT y hasta 3 UIT, con poder fuera de registro.

» Mas de 3 UIT, poder por Escritura Publica

{Numeral 7.1.4, literal p).

IT = Incapacidad Temporal M = Maternidad L=lactancia S =Sepelio

3. Se ha determinado que el requisito “Partida de Defuncién del asegurado titular” que
actualmente se viene solicitando, al amparo del TUPA vigente (Procedimientos N° 31, 32
y 33, numeral 2) y Directiva N° 008-GG-ESSALUD-2012, (numeral 7.1.4, literal c), ya
obra en poder de la institucién, al exigirse como requisito para registrar la baja del
asegurado titular por fallecimiento en EsSalud, informacién que es valida para la
evaluacién de los expedientes de Sepelio, por lo cual debe suspenderse la exigencia de
este requisito.

4. Las disposiciones establecidas en la Carta Circular N° 003-GPE-GCPEyS-ESSALUD-
2015, se vienen cumpliendo a la fecha; sin embargo, debido a la implementacion de la
actual estructura organica, establecida mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°
656-PE-2014 (31.DIC.14), modificado por Resoluciéon de Presidencia Ejecutiva N° 222-
PE-2015 (20.MAR.15), la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econoémicas es el
superior jerarquico de la Gerencia de Prestaciones Econémicas, por 1o cual resulta
conveniente que dicha Gerencia Central ratifique lo establecido por la Gerencia de
Prestaciones Econdémicas mediante Carta Circular N° 003-GPE-GCPEyS-ESSALUD-
2015, y extienda sus alcances a la calificacion de solicitudes y/o evaluacion de recursos
impugnatorios que se encuentren pendientes de resolver a la fecha y los que se
presenten hasta la vigencia del nuevo TUPA institucional.



De otro lado, la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica - Ley N° 27806,
y su modificatoria, Ley N° 27927, en su articulo 3° establece que, las entidades publicas
estan sometidas al principio de publicidad, por el cual los funcionarios responsables
deben brindar la informacién correspondiente al area de su competencia, deberan prever
una adecuada infraestructura, asi como la organizacion, sistematizacion y publicacion de
la informacion a que se refiere la Ley antes acotada; asimismo, en su Articulo 5°
prescribe que las entidades publicas estableceran progresivamente la difusion a traves de
Internet, entre otros, de sus datos generales que incluyan las disposiciones vy
comunicados emitidos, su organizacién, organigrama, procedimientos, el marco legal al
que esta sujeta y el Texto Unico Ordenado de Procedimientos Administrativos que la
regula.

En este contexto, resulta conveniente divulgar a la poblacién asegurada los requisitos
vigentes para el trdmite y otorgamiento de las Prestaciones Econémicas, tanto por el
medio periodistico oficial como por la pagina web institucional.

RECOMENDACION.-

Que, la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas, via Resolucion
Administrativa:

a) Ratifique el contenido de la Carta Circular N° 003-GPE-GCPEyS-ESSALUD-2015, de
fecha 13.ENE.15, y extienda sus alcances a la calificacion de solicitudes y/o
evaluacion de recursos impugnatorios que se encuentren pendientes de resolver a la
fecha y los que se presenten hasta la vigencia del nuevo TUPA institucional.

b) Suspenda la exigencia del requisito “Partida de Defuncién del asegurado titular”,
prevista en el TUPA institucional y en la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012 “Normas
Complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones Econémicas”.

c) Autorice la publicaciéon de los requisitos vigentes para el otorgamiento de Prestaciones
Econdmicas en el Portal Web institucional, en concordancia con lo expuesto en el
presente Informe.

d) Disponga que la Gerencia de Prestaciones Econdmicas actualice el TUPA institucional
en lo referente a Prestaciones Economicas y la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012.

Lima, 13 de Julio del 2015.

RAP/
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 1380 -GG-ESSALUD-2017
Lima, O3 de octubre del 2017

VISTOS:

La Carta N° 1573-GCSPE-ESSALUD-2017 de la Gerencia Central de Seguros y
Prestaciones Econdmicas; y, la Carta N° 2069-GCAJ-ESSALUD-2017 y el Informe
N° 393-GNAA-GCAJ-ESSALUD-2017, de la Gerencia Central de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con lo establecido en el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N°
27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar
cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de
prestaciones de prevencion, promocién, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones
economicas y prestaciones sociales que corresponden al Régimen Contributivo de la
Seguridad Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

:)\Que, mediante el Decreto Legislativo N° 1246 se aprueban diversas medidas de
simplificacion administrativa; y, con el Decreto Legislativo N° 1272 se dispone la
modificacion de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, asi
como la derogatoria de la Ley N° 29060, Ley del Silencio Administrativo;

Que, el articulo 5° del Decreto Legislativo N° 1246 establece la prohibicién por parte
de las entidades del Estado de exigir a los administrados documentos tales como
copia del Documento Nacional de Identidad, copias de la partida de nacimiento o
certificado de defuncion emitidas en fecha reciente o dentro de un periodo maximo,
legalizacion notarial de firmas, salvo exigencia por Ley expresa, copia de ficha RUC o
certificado de informacién registrado ante SUNAT, asi como cualquier otro documento
que acredite o proporcione informacién que conste en registros de libre acceso a
través de internet u otro medio de comunicacién publica;

Que, el articulo 3° del Decreto Legislativo N° 1246 regula la interoperabilidad por la
que las entidades de la Administracion Publica que posean y administren informacion
sobre identificacion y estado civil, antecedentes penales, antecedentes judiciales,
antecedentes policiales, grados y titulos, vigencia de poderes y designacion de
representantes legales, y titularidad o dominio sobre bienes registrados, deben ponerla
a disposicion de manera gratuita y permanente a las entidades del Poder Ejecutivo;

Que, asimismo, el citado articulo 3° del Decreto Legislativo N° 1246 indica que, en
tanto se implemente la interoperabilidad entre las entidades del Estado, la informacion
de los usuarios y administrados requerida por las entidades de la administracion
publica, relacionada, entre otras, con la identificacion, estado civil y titularidad o
dominio sobre bienes registrados, podran ser sustituidos, a opciéon del administrado,
por una declaracion jurada, conforme a lo establecido en el Texto Unico Ordenado de
la Ley N° 27444, aprobado por Decreto Supremo N° 006-2017-JUS;
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Jr. Domingo Cueto N° 120
Jesus Maria

Lima 11 - Perd

Tel.: 265-6000 / 265-7000

www.essalud.gob.pe



AfkEsSalud

RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 1380 -GG-ESSALUD-2017

Que, en virtud de lo sefalado en los considerandos precedentes, es necesario
modificar algunas disposiciones relacionadas con requisitos de los procedimientos
administrativos sefialados en el TUPA de ESSALUD correspondientes a la Gerencia
Central de Seguros y Prestaciones Econdémicas, a fin de adecuarlas a las
disposiciones y modificaciones efectuadas por los Decretos Legislativos Nros. 1246 y
1272;

Que, de conformidad con lo establecido en el literal b) del articulo 9° de la Ley N°
27056, el Gerente General es competente para dirigir el funcionamiento de la
institucion, emitir las Directivas y los procedimientos internos necesarios, en
concordancia con las politicas, lineamientos y demas disposiciones del Consejo
Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Con los vistos buenos de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas,
Gerencia Central de Atencién al Asegurado y de la Gerencia Central de Asesoria
Juridica;

Estando a las facultades conferidas

SE RESUELVE:

1. DISPONER que para la realizacion de los procedimientos o tramites
administrativos ante ESSALUD, no sera exigible la vigencia del Documento
Nacional de Identidad (DNI) del administrado o solicitante.

ESTABLECER que el Derecho Especial de Cobertura por Desempleo (latencia),
sera otorgado de manera automatica, sin la solicitud del asegurado, a aquellos que
cumplan con las condiciones sefaladas en la Ley de Modernizacién de la
Seguridad Social en Salud, Ley N° 26790 y su Reglamento.

ELIMINAR el literal d) del numeral 7.1.1 de la Directiva N° 008-GG-ESSALUD-
2012, “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones
Economicas”, aprobada mediante Resolucion N° 619-GG-ESSALUD-2012.

MODIFICAR el literal e) del numeral 7.1.1 de la Directiva N° 008-GG-ESSALUD-
2012, “Normas complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones
Econémicas”, aprobada mediante Resolucion N° 619-GG-ESSALUD-2012, en los
términos siguientes:

e) Cuando el titular del subsidio haya fallecido y se trate de un pago directo:

/ Si el monto del subsidio no cobrado no supera la media (1/2) Unidad Impositiva
TR Tributaria - UIT: Presentar declaracion Jurada con firma y huella digital,
' ' designando a uno de los herederos, para que a nombre de los demas pueda
solicitar el pago del subsidio devengado y no cobrado.
Si el monto del subsidio no cobrado supera la media (%) UIT: Los herederos
presentaran un documento que los acredite como tales (Testamento o Sucesion
Intestada), asi como el poder por documento publico o privado con firma legalizada
notarialmente, que otorgan a uno de los beneficiarios para que a nombre de los

TSI TR T e
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demas pueda solicitar el pago del subsidio devengado y no cobrado, segtn el
importe del subsidio:

Mas de media (’z) UIT y hasta tres (03) UIT, con poder fuera de registro.
Mas de tres (03) UIT, con poder por Escritura Publica.

6. MODIFICAR el tercer item del numeral 8.6 de la Directiva N° 09-GG-ESSALUD-
2016, “Pago de Subsidio por Maternidad”, aprobada mediante Resolucion N° 518-
GG-ESSALUD-2016, en los términos siguientes

(-

8.6 Asequradas requlares titulares que fallecieron sin cobrar el subsidio
(pago directo):

(-

Cuando el monto del subsidio no cobrado no supere la media (¥) Unidad
Impositiva Tributaria - UIT: Presentar declaracion Jurada con firma y huella digital,
designando a uno de los herederos, para que a nombre de los demas pueda
solicitar el pago del subsidio devengado y no cobrado.

Cuando el monto del subsidio no cobrado supere la media (¥) UIT: Los herederos
presentaran un documento que los acredite como tales (Testamento o Sucesion
Intestada), asi como el poder por documento publico o privado con firma legalizada
notarialmente, que otorgan a uno de los beneficiarios para que a nombre de los
demas pueda solicitar el pago del subsidio devengado y no cobrado, segin el
importe del subsidio:

Mas de media (72) UIT y hasta tres (03) UIT, con poder fuera de registro.
Mas de tres (3) UIT, con poder por Escritura Publica.

6. MODIFICAR el numeral 6.3.6 de la Directiva N° 01-GG-ESSALUD-2016, “Pago de
Prestacion por Sepelio”, aprobada mediante Resolucion N° 062-GG-ESSALUD-
2016, en los términos siguientes:

(..)

6.3.6 Beneficiario fallecido (excepto asegurados potestativos)

Cuando el beneficiario de la prestacion haya fallecido: Los herederos presentaran
una Declaracion Jurada con firma y huella digital, designando a uno de ellos, para
que a nombre de los demas herederos pueda solicitar el pago de la prestacion
devengada y no cobrada.

7. FACULTAR a la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas, la
facultad de aprobar las disposiciones complementarias u otros documentos de
gestion (formatos de declaraciones juradas, formularios, procedimientos, entre
otros), en el marco de lo establecido en la presente resolucion.
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8. DISPONER que la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas
implemente de manera inmediata, las acciones de simplificacion administrativa
antes senaladas, en la atencion a los administrados a través de la plataforma de
atencion al asegurado.

9. PUBLICAR la presente Resolucion en el Compendio Normativo del Seguro Social
de Salud — ESSALUD.

10. DISPONER la publicacion de la presente Resolucién en el diario Oficial “El
Peruano” y encargar dicha accioén a la Secretaria General.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

MARIA DEL CARME
GERENTE GENERAL
ESSALUD
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Lima, 24 de abril del 2017

VISTOS:

La Carta N° 695-GCSPE-ESSALUD-2017 de la Gerencia Central de Seguros y
Prestaciones Economicas; y, la Carta N° 1100-GCAJ-ESSALUD-2017 de la Gerencia
Central de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con lo establecido en el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N°
27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar
cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de
prestaciones de prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones
economicas y prestaciones sociales que corresponden al Régimen Contributivo de la
Seguridad Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que el articulo 9° de la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en
Salud, establece que las prestaciones del Régimen Contributivo de la Seguridad
Social en Salud son determinadas en los Reglamentos, en funcion del tipo de
afiliacion, pudiendo comprender entre otros, el subsidio por incapacidad temporal para
el trabajo;

) Ge AL
'.‘-:;‘.‘m\:; o
T 2

N

g __Que, en el literal a.3) del articulo 12° de la Ley N° 26790, se establece que el derecho
LA *3"‘"% subsidio por incapacidad temporal para el trabajo se adquiere a partir del vigésimo
\‘{-w_\__ﬁ./primer dia de incapacidad. Durante los primeros 20 dias de incapacidad el empleador
" o cooperativa continia obligado al pago de la remuneracion o retribucion. Para tal
efecto, se acumulan los dias de incapacidad remunerados durante cada ano. El
subsidio se otorgara mientras dura la incapacidad del trabajador, hasta un maximo de
11 meses y 10 dias consecutivos;

e —

#\Que, el articulo 14° del Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto
iz 5)Supremo N° 009-97-SA, dispone que las prestaciones econémicas comprenden los
/ subsidios por incapacidad temporal, maternidad, lactancia y las prestaciones por
sepelio, afadiendo que ESSALUD establece la normativa complementaria que
contemple las diferentes circunstancias en el otorgamiento de las prestaciones
economicas;

Que, el articulo 15° del Reglamento de la Ley N° 26790, modificado por el Decreto

. Supremo N° 020-2006-TR, establece que el subsidio por incapacidad temporal se

»\ otorga en dinero, con el objeto de resarcir las pérdidas economicas de los afiliados

regulares en actividad, derivadas de la incapacidad para el trabajo ocasionada por el

deterioro de su salud, mientras dura la incapacidad del trabajador, hasta un maximo
de 11 meses y 10 dias consecutivos;
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Que, médiante el Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011, se aprobo
el Reglamento de Pago de Prestaciones Economicas, facultandose a la Gerencia
General para que dicte las normas y procedimientos complementarios que permitan su
adecuado cumplimiento;

Que, mediante la Resolucion de Gerencia General N° 619-GG-ESSALUD-2012, se
aprobé la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, “Reglamento de Pago de Prestaciones
Econdmicas”, estableciéndose en los parrafos sexto, séptimo y octavo del numeral
8.1.3, modificados por la Resoluciéon de Gerencia General N° 1311-GG-ESSALUD-
2014, entre otros aspectos, que el total de los periodos no consecutivos por los cuales
se pague el subsidio no debera ser mayor de 340 dias;

Que, por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015 se aprobo
el Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Seguro Social de Salud - ESSALUD, en cuyo literal h) del articulo 139° establece
como funcion de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas elaborar
y evaluar las normas y procedimientos para el otorgamiento, evaluacion y auditoria de
las prestaciones econémicas a los asegurados, determinar y proponer el presupuesto
para dichas prestaciones, asi como ejecutar acciones de auditoria y fiscalizacion
posterior y disponer las medidas correctivas;

Que, mediante la Carta de Vistos, la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Econdmicas propone un proyecto de Resolucion de Gerencia General que conforma
una comision de trabajo, encargada de elaborar un informe que proponga la normativa
correspondiente al subsidio de incapacidad temporal para el trabajo en los supuestos
de dias no consecutivos; modificar la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012; vy, se
disponga que toda mencion en la normativa interna respecto al maximo de dias
consecutivos de incapacidad temporal para el trabajo establecido en 340 dias, se
refieraa 11 meses y 10 dias;

Que, la Gerencia Central de Asesoria Juridica con las Cartas Nros. 200 y 207-GCAJ-
ESSALUD-2017 e Informes Nros. 040 y 043-GNAA-GCAJ-ESSALUD-2017, manifiesta
que la normativa vigente no ha previsto el niumero de contingencias o el tiempo
maximo de dias cubiertos por el subsidio de incapacidad temporal para el trabajo en
toda la vida laboral del trabajador o en caso de dias no consecutivos, debiendo
evaluarse para tal efecto, lo senalado en el Convenio 102 OIT, Convenio sobre la
Seguridad Social (normas minimas) 1952, entre otros aspectos; recomendando
emplear el término 11 meses y 10 dias en lugar de 340 dias, para el caso del limite
maximo de dias consecutivos sujetos a subsidio por ESSALUD;

Que, asimismo, con la Carta de Vistos la Gerencia Central de Asesoria Juridica
propone que la comision de trabajo determine el subsidio por incapacidad temporal
para el trabajo respecto a periodos no consecutivos, considerando lo establecido en el
Convenio 102 OIT;
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Que, el articulo 14° del Reglamento de la Ley N° 26790 faculta a ESSALUD para
establecer la normatividad complementaria que contemple las diferentes
circunstancias en el otorgamiento de las prestaciones economicas;

Que, es necesario evaluar la conformidad de las normas y practicas de ESSALUD a
los principios y normas en materia de seguridad social establecidos por la OIT, entre
otras normas;

Que, en el articulo VIII del Titulo Preliminar de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General, cuyo Texto Unico Ordenado ha sido aprobado por el Decreto
Supremo N° 006-2017-JUS, se establece que las autoridades administrativas no
podran dejar de resolver las cuestiones que se les proponga, por deficiencia de sus
fuentes; en tales casos, acudiran a los principios del procedimiento administrativo
previstos en esta Ley; en su defecto, a otras fuentes supletorias del derecho
administrativo, y so6lo subsidiariamente a éstas, a las normas de otros ordenamientos
gue sean compatibles con su naturaleza y finalidad;

Que, asimismo, el referido articulo dispone que cuando la deficiencia de la normativa
lo haga aconsejable, complementariamente a la resolucion del caso, la autoridad
elaborara y propondra a quien competa, la emisién de la norma que supere con
caracter general esta situacion, en el mismo sentido de la resolucion dada al asunto
sometido a su conocimiento;

Que, en consecuencia, resulta necesaria la creacion de una Comision de Trabajo
integrada por las Gerencias Centrales de Seguros y Prestaciones Economicas, de
Prestaciones de Salud, de Asesoria Juridica, de Planeamiento y Presupuesto y de
Operaciones, con el objeto de proponer la normativa que regule aspectos relacionados
con la incapacidad temporal para el trabajo;

Que, de conformidad con lo establecido en el literal b) del articulo 9° de la Ley N°
27056, el Gerente General es competente para dirigir el funcionamiento de la
institucion, emitir las Directivas y los procedimientos internos necesarios, en
concordancia con las politicas, lineamientos y demas disposiciones del Consejo
Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Con los vistos buenos de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Economicas
y de la Gerencia Central de Asesoria Juridica;

Estando a las facultades conferidas

SE RESUELVE:

1. CONSTITUIR una comisién de trabajo encargada de elaborar un Informe que
proponga:

a) La normativa que defina las situaciones en las que corresponde: i) acumular
periodos de incapacidad temporal alternados con periodos de actividad laboral,
cuando se trate de la misma o similar enfermedad, dafio, complicacion o
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secuela a fin de determinar si se considera que se trata de una sola situacion
de incapacidad temporal, sometida a un unico plazo maximo; vy,

sea cual fuere el tiempo que medie
entre una enfermedad, dafio o complicacion que no guarde relacion con la
contingencia anterior.

b) Mejoras en la normatividad relacionada con los mecanismos de control en el

c) Mecanismos para el seguimiento de sus recomendaciones.

d) El informe debe acompanar el (los) proyecto (s) de la (s) propuesta (s)
normativa (s) a que se hace mencion en los literales a) y b) antes descritos.

2. ESTABLECER que la citada Comision este integrada por los siguientes
funcionarios:

El Gerente Central de Seguros y Prestaciones Economicas, quien lo presidira.
El Gerente Central de Prestaciones de Salud

El Gerente Central de Asesoria Juridica

El Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto

El Gerente Central de Operaciones

Los integrantes de la referida Comision podran contar con un representante
alterno, que sera designado mediante documento emitido por el representante
titular.

DISPONER que la referida Comision en un plazo no mayor de sesenta (60) dias
calendario a partir del dia siguiente de la emision de la presente Resolucion,
formulara y presentard a Gerencia General el Informe con la correspondiente
propuesta.

5. DISPONER que toda mencion en la normativa interna respecto al maximo de dias
consecutivos de incapacidad temporal para el trabajo establecido en 340 dias, se
refiere a 11 meses y 10 dias.

6. PUBLICAR la presente Resolucion en el Compendio Normativo del Seguro Social
de Salud — ESSALUD.

Ver resolucion N° 619-GG-ESSALUD-2012
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7. DISPONER la publicacion de la presente Resolucion en el diario Oficial “El
Peruano” y encargar dicha accion a la Secretaria General.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 518 -GG-ESSALUD-2016
Lima, 27 de abril de 2016
VISTOS:

La Carta N° 1252-GCSPE-ESSALUD-2016 y el Informe Técnico de la Gerencia de
Prestaciones Econémicas de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Econdmicas; la Carta N° 1015 -GCAJ-ESSALUD-2016 y el Informe N° 195 -GNAA-
GCAJ-ESSALUD-2016 de la Gerencia Central de Asesoria Juridica; y;

CONSIDERANDO:

Que, conforme a lo establecido en el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 270586,
Ley de Creacion del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar
cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de
prestaciones de prevencién, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones
econdmicas, y prestaciones sociales que correspondan al Régimen Contributivo de la
Seguridad Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el literal c) del articulo 9° de la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la
Seguridad Social en Salud sefiala dentro de las prestaciones en dinero, los subsidios
por incapacidad temporal y maternidad;

Que, el articulo 16° del Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto
Supremo N° 008-97-SA y modificado por los Decretos Supremos Nros. 001-2015-TR y
002-2016-TR, indica que el subsidio por maternidad se otorga en dinere con el objefo
de resarcir el lucro cesante como consecuencia del alumbramiento y de las
necesidades de cuidado del recien nacido; se otorga por noventa y ocho (98) dias,
pudiendo éstos distribuirse en los periodos inmediatamente anteriores o posterioraes al
parto, conforme lo elija la madre, con la condicién de que durante esos periodos no
realice trabajo remunerado, extendiéndose por treinta (30) dias adicionales en casos
de nacimiento muitiple o nacimiento de nifios con discapacidad;

Que, en el articulo 14° del Reglamento de la Ley N° 26790 se dispone que ESSALUD
establece la normativa complementaria que contemple las diferentes circunstancias en
el otorgamiento de las prestaciones econdmicas;

Que, con el numeral 1.1 del articulo 1° de la Ley N° 27658, Ley Marco de
Modernizacion de la Gestién del Estado, se declaré al Estado peruano en proceso de
modernizacion en sus diferentes instancias, dependencias, entidades, organizaciones
y procedimientos, con la finalidad de mejorar la gestién publica y construir un Estado
democratico, descentralizado y al servicio del ciudadano; asimismo, en su articulo 4°
se establece que el proceso de modernizacion de la gestion del Estado tiene como
finalidad fundamental la obtencién de mayores niveles de eficiencia del aparato
estatal, de manera que se logre una mejor atencion a la ciudadania, priorizando y
optimizando el uso de los recursos publicos;

Que, mediante Acuerdo de Consejo Directive N° 58-14-ESSALUD-2011 se aprobod ei
‘Reglamento de Pago de Prestaciones Econdmicas’, en cuyos articulos 12° y 14° se
dispuso que el subsidio por maternidad se puede pagar directamente al asegurado o
con cargo a reembolso a ia entidad empleadora;
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Clue, en el numeral 2 del Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011 se
facuita al Gerente General a dictar las normas y procedimientos que permitan dar
cumplimiento a dicho Acuerdo,

Que, en ese sentido, mediante Resolucidn de Gerencia General N° 819-GG-
ESSALUD-2012 se aprobd la Directiva N°* 08-GG-ESSALUD-2012, ‘“Normas
Complementarias al Reglamento de Prestaciones Econtmicas”, estableciéndose en
los numerales 7.1.2, el subsidic por maternidad; en el 8.2, disposiciones sobre subsidio por
maternidad; y, en 12.3, disposiciones relativas a la prestacién por maternidad {(asegurados
potestativos),

Clue, por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015 se aprobd
el Texto Actualizado y concordado del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Seguro Social de Salud — ESSALUD, en cuyo literal h) de su articulo 139° se establece
gue la Gerencia Central de Seguros vy Prestaciones Econdmicas tiene por funcidn
elaborar y evaluar las normas y procedimientos para el otorgamiento, evaluacion y
auditoria de las prestaciones econdmicas a los asegurados, determinar y proponer el
presupuesto para dichas prestaciones, asi como ejecutar acciones de auditoria vy
fiscalizacién posterior y disponer las medidas correctivas;

Que, en el marco de sus competencias y mediante Carta de Vistos la Gerencia Central
de Seguros y Prestaciones Econdmicas remite el proyecto de Directiva denominado
“Pago de Subsidio por Maternidad”, que tiene por objetivo establecer normas, criterios
y procedimientos gue regulen el pago del subsidio por maternidad a través de un
proceso automatizado, que permita brindar las prestaciones econdmicas de manera
confiable y oportuna;, y asimismo, tiene por finalidad estandarizar los criterios
metodologicos para el procedimiento del pago de subsidio por maternidad, en
concordancia con los principios de celeridad vy eficacia del procedimiento
administrativo;

Que, de igual manera, sefiala que en la propuesta remitida se ha considerado los
aportes y sugerencias de las Gerencias Centrales de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones y Gestién Financiera con Cartas Nros. 360-GCTIC-ESSALUD-2016 y
1193-GCGF-ESSALUD-2016, respectivamente, en cumplimiento de la Directiva N°
\ ¢13-GG-ESSALUD-2013;

HQue, con Carta N° 1015 -GCAJ-ESSALUD-2018 e Informe N° 195 -GNAA-GCAJ-
/ ESSALUD-2016 la Gerencia Central de Asesoria Juridica emitid opinién sefalando
que el proyecto de Directiva “Pago de Subsidio por Maternidad”, constituye un
instrumento de indole técnico cuya elaboracion estuvo a cargo de la Gerencia Central
de Seguros y Prestaciones Econdmicas, conforme a sus competencias, cuyo objetivo
guarda concordancia con la Ley N°* 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion
del Estado; la Ley N° 26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud y
su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 009-97-SA,; v guarda concordancia
con los fines del Seguro Social de Salud — ESSALUD, establecidos en el numeral 1.2
del articulo 1° de la Ley N° 27056, en lo referido al otorgamiento de cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes;

Que, en tal sentido, resulta viable contar con un documento téchico normativo
actualizado que permita establecer un proceso automatizado para otorgar el subsidio
por maternidad de manera sencilla y oportuna;

; Av. Domingo Cueto N° 120
i Jesus Maria

¢ Lima 11 - Perii

P Tz 265-6000 f 265-7000

wweressalud.gob.pe




EsSalud

RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 518 -GG-ESSALUD-2016

Que, de acuerdo a lo establecido en el literal b} del articulo 9° de la Ley N° 27058, el
Gerente General es competente para dirigir el funcionamiento de la Institucion, emitir
las directivas y los procedimientos internos necesarios, en concordancia con las
politicas, lineamientos y demas disposiciones del Consejo Directivo y del Presidente
Ejecutivo;

Con los vistos de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas, la
Gerencia Central de Gestidon Financiera, la Gerencia Central de Tecnologias de
Informacién y Comunicaciones y la Gerencia Central de Asesoria Juridica, v;

Estando a lo expuesto y en uso de las facultades conferidas;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la Directiva N° 09 -GG-ESSALUD-2016, “Pago de Subsidic por
Maternidad”, que en anexo adjunto forma parte integrante de la presente
Resolucion.

2. DEJAR SIN EFECTO los numerales 7.1.2, Subsidio por maternidad, 8.2
Disposiciones sobre subsidio por maternidad, y 12.3 Disposiciones relativas a la
prestacién por maternidad (asegurados potestativos), de ia Directiva N° 08-GG-
ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de
Prestaciones Econdmicas”, aprobada por Resolucion de Gerencia General N° 619-
GG-ESSALUD-2012. Ver resolucién

. DISPONER que la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas, la
Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones y la Gerencia
Central de Gestion Financiera, realicen las acciones necesarias en el ambito de su
competencia para la implementacién de Directiva aprobada por la presente
Resolucion.

. FACULTAR a la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdémicas a emitir
las disposiciones necesarias para la aplicacién de la Directiva aprobada.

. ENCARGAR a I|a Gerencia Central de Tecnologias de Informacion vy
Comunicaciones efectué la publicacién de la presente Resolucion en el Portal
Institucional de la Entidad.

. PUBLICAR la presente Resolucidon en el Compendio Normativo del Seguro Social
de Salud — ESSALUD.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

B

EL LA ROSA PAREDES
F_NT ENERAL
ESSALUD -
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DIRECTIVA DE GERENCIA GENERAL N° 518.GG-ESSALUD-2016

“PAGO DE SUBSIDIO POR MATERNIDAD”

OBJETIVO

Establecer normas, criterios y procedimientos que regulen el pago del subsidio por maternidad, a
través de un proceso automatizado, que permita brindar las prestaciones econdmicas de manera
confiable y oportuna.

FINALIDAD

Estandarizar los criterios metodolégicos para el procedimiento del pago de subsidio por
maternidad, en cenceordancia con los principios de celeridad y eficacia del procedimiento
administrativo.

BASE LEGAL

Ley N° 26790 - Ley de Modernizacién de 1a Seguridad Social en Salud y sus modificatorias.
Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo N° 009-87-SA y sus
modificatorias.

Ley N° 27056 Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

Ley N° 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General

Ley N 27658 — Ley Marco de Modernizacion de [a Gestidn del Estado

Ley N°® 27785 — Ley QOrgdnica del Sistema Nacional de Control y de la Centraloria General de
la Republica

Ley N°® 28791 — Ley que establece modificaciones a la Ley N° 26790

Reglamento de la Ley N° 28791, aprobado por Decreto Supremo N°® 020-2006-TR

Ley N° 27177 — Ley que incorpora como afiliados regulares del Seguro Social de  Salud a
los pescadores y procesadores pesqueros artesanales independientes.

Reglamento de la Ley N°® 27177, aprobado por Decreto Supremo N° 002-2000-TR

Ley N°® 27360 - Ley que aprueba las Normas de Promocidn del Sector Agrario

Reglamento de la Ley N° 27360, aprobado por Decreto Supremo N° 048-2002-AG.

Decreto Supremo N° 026-2000-AG - Modifica el inciso ¢) del Art. 13° del Reglamento de la
Ley de Promocidn del Sector Agrario, adicionando el subsidio por lactancia.

Ley N° 27866 — Ley del Trabajo Portuario.

Decreto Supremo N° 013-2004-TR — Texto Unico Ordenado del Reglamento de la Ley del
Trabajo Portuario.

Ley N° 28320 — Ley que amgplia el plazo a que se refiere el inciso a) del articulo 3° de [a Ley
N® 28193, Ley que prorroga el plazo de vigencia del Comité Especial Multisectorial de
Reestructuracién de la Caja de Beneficios y Seguridad Social del Pescador.

Reglamentoc de la Ley N° 28320, aprobado por Decreto Supremo N° 005-2005-TR y
modificado mediante Decreto Supremo N° 005-2008-TR.

Ley 29060 — Ley del Silencio Administrativo

Decreto Legislativo N° 1057 que Regula el Régimen Especial de Contratacion Administrativa
de Servicios.

Reglamento del D. Legislativo N® 1057, aprobado con Decreto Supremo N°® 075-2008-PCM
Ley N° 20849 que establece la eliminacion progresiva del régimen especial del decreto
legislativo 1057 y otorga derechos laborales

Ley N° 26842 — Ley General de Salud

Ley N° 30230 — que establece medidas tributarias, simplificacion de procedimientos y
permisos para la promaocién y dinamizacion de la inversion en el pais.

Decreto Supremo N° 030-2002-PCM (Reglamento de la Ley N° 27658)

Decreto Supremo N° 096-2007-PCM, que regula la fiscalizacién posterior aleatoria de los
procedimientos administrativos por parte de las entidades de la administracion publica.
Decreto Legislativo N* 1172, que establece medidas para cautelar el cumplimiento de las
normas a la seguridad social en salud y la obligacién de informar del trabajador

Decreto Legislativo N° 295, que aprueba el Cédigo Civil



» Decreto Supremo N° 003-98-SA que aprueba las Normas Técnicas del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo.

* Decreto Supremo N° 163-2005-EF que dispone el pago directo a trabajadores de Unidades
Ejecutoras del Presupuesto del Sector Plblico

» Decreto de Urgencia N° 002-2006 que modifica el D.S. N® 163-2005-EF, establece Pago
Directo de subsidios a Trabajadores de Unidades Ejecutoras del Sector Publico

* Decreto-Supremo N° 066-2011-PCM, que aprueba el “Plan de Desarrollo de la Sociedad de
Informacion en el Perll. La agenda digital Peruana 2.0"

¢ Decreto Supremo N° 01-2016-TR, que modifica el Decreto Supremo N° 010-2010-TR Texto
Unico de Procedimientos Administrativos del Seguro Social de Salud - EsSalud.

* Ley N° 30367 “Ley que protege a la madre trabajadora contra el despido arbitrario y prolonga
su periodo de descanso”

= D.S. N° 002-2016-TR que adecua las normas reglamentarias que regulan el descanso por
maternidad y el pago del subsidio por maternidad a las disposiciones de la Ley N°® 30367,

» Directiva N° 14-GG-ESSALUD-2009 “Normas y lineamientos para ejecutar la Fiscalizacién
Posterior en los procedimientos administrativos sujetos a aprobacion automética o a
aprobacion previa previstos en el TUPA-ESSALUD", aprobado por Resolucion de Gerencia
General N° 1236- GG-ESSALUD-2009.

+ Reglamento de Organizacién y Funciones de ESSALUD, aprobado mediante Resolucion de
Presidencia Ejecutiva N°° 767-PE-ESSALUD-2015.

* Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011 que aprueba el Reglamento de
Pago de Prestaciones Econdmicas.

LT » Directiva N° 015-GG-ESSALUD-2014 "Normas y Procedimientos para la emisién, registro y
A voge Ty control de las Certificaciones Médicas por Incapacidad y Maternidad en EsSalud”, aprobada
é B con Resolucién de Gerencia General N° 1311-GG-ESSALUD-2014.
GO * Resolucién de Gerencia  General N° B875-GG-ESSALUD-2015, que dispone la
ool fees™ implementacion de manera progresiva la “Ventanilla de Atencién al Usuario”

» Resolucidn de Presidencia Ejecutiva N° 601-PE-ESSALUD-2015 que modifica el articulo
193° sobre la naturaleza de la Gerencia Red Desconcentrada y aprueba el Modelo de
Organizaciones de las Gerencias Desconcentradas de Lima y Callao.

ALCANCE

Las disposiciones de la presente directiva son de aplicacion obligatoria para las entidades
empleadoras, asegurados regulares, agrarios, pesqueros, portuarios, aquellos bajo el régimen
de Contrato Administrativo de Servicios-CAS, potestativos, y otros asegurados gque se
determinen por Ley o Acuerdo de Consejo Directivo; asf como los Organos Centrales y
Desconcentrados de EsSalud involucrados en los procesos relacionados con el pago del
subsidio por maternidad.

RESPONSABILIDAD

Son responsables del cumplimiento de la presente Directiva, los funcionarios y personal de los
siguientes organos centrales:

¢  Gerencia Central de Seguros y de Prestaciones Econdmicas
Gerencia Central de Gestién Financiera

Gerencia Central de Tecnologlas de Informacidon y Comunicaciones
Gerencia Central de Operaciones

Gerencia Central de Prestaciones de Salud.

Gerencia o Direccién de Hospital Nacional e Institutos

Gerencia o Direccién de Red Desconcentrada

Medicos de Control de las Redes Asistenciales

Profesionales de la Salud de Redes Asistenciales

5. DISPOSICIONES GENERALES

6.1 El pago del subsidio por maternidad es el monto en dinere a que tiene derecho la asegurada
titular en actividad durante los noventa y ocho (98) dias de goce del descanso por
alumbramiento, a fin de resarcir el lucro cesante como consecuencia del mismo. El subsidio
se extendera por treinta (30) dias adicionales en los casos de nacimiento maltiple o nifios
con discapacidad.



6.2

6.3

6.4

Mo se puede gozar simuitdneamente del subsidio por incapacidad temperal y por
maternidad, para lo cual debe tener derecho de cobertura y vinculo laberal al momento de la
contingencia, durante el periodo subsidiade y al momento de la concepcidn. Por excepcién
a las aseguradas agrarias no se les reguiere que cumplan este tltimo requisito,

El subsidic por maternidad se otorga en dinero en dos armadas. En el case de parto dnico
son iguales y en cada una de ellas se reembolsara un periodo de 48 dias subsidiados. En el
caso de parto multiple la primera armada sera de cuarenta y nueve (49) dias y la segunda
de setenta y nueve {79) dias subsidiados.

El subsidic se otorga una vez vencido el perfodo pre-natal y/o post natal, y siempre que la
solicitud se presente hasta el plazo maximo de seis (6) meses contados a partir de la fecha
en que termina el periode maxime post parto o desde que termind el periodo de
incapacidad. La asegurada ¢ entidad empleadora podra solicitar el pago total del subsidio
en una sola armada, a 1a finalizacidn del periodo post natal.

ESSALUD cuenta en sus sistemas de registros con informacién del derecho de cobertura
de sus afiliadas, en los distintos tipos de seguros, por lo que, no requerird otros decumentos
a las aseguradas para acreditar su condicidn.

Igualmente, registra en su Sistema Integrado de Gestién de la Incapacidad Temporal (SIGI)
el nimero de dlas de descanso médico por maternidad otorgados a las aseguradas,
informacidén consignada en los Certificados de Incapacidad Temporal para el Trabajo
(CITT). Este registro serd considerade como cumplimiente de requisito valido para la
evaluacién y pago del subsidio por maternidad.

La remuneracién computable para el calculo del subsidio por maternidad es el definido por
el Decreto Legislativo N° 650 y sus modificatorias.

La base de calculo para los asegurados regulares es su remuneracién mensual, excluyendo
las remuneraciones adicionales como las gratificaciones por Fiestas Patrias o Navidad u
otros conceptos ordinarios legales o convencionales de periodicidad similar a las
gratificaciones legales.

Las horas extras, sobretiempos y toda compensacién por labor extraordinaria desarroliada
fuera de la jornada regular del trabajo, se consideran remuneraciones complementarias y se
incluiran en el calculo de los subsidios séle si son percibidas regularmente por el trabajador
{aun cuando sus montos varien), cuando menos 6 meses en el periodo de los 12 meses
anteriores al mes de la contingencia, En el ¢caso que cuente con menor nlimero de meses
de afiliacion se considerara cumplide el requisito de regularidad si las percibe en no menos
del 50% de los meses en que ha laborado la trabajadora.

En el caso de los asegurados agrarios dependientes la base de calculo sera su
remuneracion mensual y en el caso de asegurados agrarios independientes sera la
remuneracion minima vital.

Para los asegurados pescadores y procesadores artesanales independientes se
considerard la remuneracién asegurable por la que efectian sus aportes mensualmente.

Para el caso de las trabajadoras pesqueras - Ley 28320 [a base de célculo sera su ingreso
econdmice mensual obtenide por las faenas de pesca. Si tales aseguradas presentan una
hase imponible minima mensual de aportaciéon de 4.4 RMV se evaluara la remuneracion
mensual en base a las boletas de pago de los asegurados solicitantes.

Para las trabajadoras CAS la base de calculo serad su contraprestacion mensual percibida,
sin que el subsidio calculado en ningln casc exceda la base imponible maxima (BIM)
establecida en el Ant. 6, literal k) del Decreto Legislativa N° 1057 modificade por la Ley N°
29489, es decir el 30% de la WHT vigente al momento de la contingencia.



6.6 Es obligacién de las aseguradas y entidades empleadoras solicitar el monto del subsidio por
maternidad en base & los conceptos computables establecidos en el numeral anterior, y las
siguientes formas de calculo por tipo de asegurado:

N°_| Tipo de asegurado Forma de célculo

Promedio diario de las remuneraciones de los doce

. aitimos meses calendarios inmediatamente
1 (szingg res t;?(b?t?l?;cggi anteriores al mes en que se inicia la prestacion
gla CBSSP) multiplicado por el nimero de dias de goce del
descanso méadico.

Regulares dependientes

Promedio diaric del ingreso econémico mensual en
2 ';:gg;&%?:: efea%lﬁfégg los dltimos cuatro (04) meses calendarios anteriores
ala CBSSP al mes en que se inicia la prestacion multiplicado por

el nimero de dias de goce del descanso médico.

Promedio diario de [as contraprestaciones de los
ultimos doce (12) meses calendarios
3 Aseguradas CAS inmediatamente anteriores al mes en que se inicia la
prestacion multiplicado por el nimero de dlas de
goce del descanso médico.

Promedio diario de la remuneracion asegurable por
la que se ha pagado aportes en los Gltimos dltimos
4 Agrarias Dependientes cuatro (04) meses calendarios anteriores al mes en
N que se inicia la prestacién multiplicado por el niimero
< de dias de goce del descanso médico.
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< Si el total de los meses de afiliacion es menor al establecido en la forma de caleulo, el
i promedio se determinara en funcién al tiempo de afiliacion del asegurado.

écN GiA

-
5
2
]
&
=

%5

Cuando la asegurada al momento de la contingencia, tenga simultdneamente relacién
laboral con mas de un empleador, recibird el subsidio por maternidad por cada entidad
empleadora siempre y cuando se encuentre acreditada con cada una de ellas y mantenga
vInculo laboral vigente durante el periode subsidiado.

En los casos de aseguradas regulares que durante el periodo de los doce (12) meses
anteriores al inicio de la prestacién, hayan laborado en una determinada entidad
empleadora unos meses bajo el régimen laboral comun y en otros bajo ! régimen CAS, se
realizard el céloulo del subsidic en base al promedio de las remuneraciones y
contraprestaciones (con el tope del 30% de la UIT vigente) recibidas en el mencionado
A periodo.

Sl v e

i E Los reintegros remunerativos percibidos dentro de los meses anteriores al mes en que se
jbg*)\r inicia la contingencia, formaran parte del promedio a calcular solo en lo que corresponda a

S : los meses que confarman el perflodo de evaluacion para la determinacion del subsidio diario

(4 0 12 meses), siempre y cuando la entidad empleadora haya declarado y pagado el aporte

correspondiente a los reintegros, antes del mes del inicio de la contingencia.

3 oot

Determinado _el monto del subsidio promedio diaric al inicic del descanso por
maternidad, este permanecera invariable hasta el plazo maximo_del subsidio; aun

cuando la remuneracién de la asequrada regular, agraria o CAS, varie mientras esta
incapacitada.

En caso el subsidio por maternidad reconocido por EsSalud sea menor a lo solicitado porla
asegurada o su entidad empleadora, se podr4 solicitar el importe no reconocido en la oficina
donde presenté la solicitud original de prestaciones econémicas, en un plazo que no
excedera los quince (15) dlas habiles de haberse efectuado el pago de la solicitud a Ia
asegurada o entidad empleadora. Para tal fin, se adjuntara la documentacién que sustente
el reintegro (solicitud original, hoja de calculo del subsidio, boletas de pago, contratos,
convenios, ete.)



6.7

6.8

Es obligacion de las aseguradas y entidades empleadoras cumplir lo dispuesto para las
siguientes situaciones especiales que se pueden presentar para otorgar el subsidio:

a) Siuna asegurada regular trabajadora en actividad dependiente, inicia su descanso por
maternidad durante la purga de una sancién disciplinaria de suspension sin goce de
haber, tiene derecho al subsidio de maternidad, a partir del dia siguiente en que
termina su sancidn disciplinaria, siempre y cuando se encuentre acreditada.

b) En el caso de las docentes del Sector Educacion, cuyas vacaciones son tomadas
obligatoriamente al término del afio escolar, en los meses de Enero y Febrero, no les
corresponde durante este periodo el derecho al subsidio por maternidad debido a que
per mandato legal no se puede percibir remuneracion (vacacional) y subsidio a la vez.

La asegurada titular o representante legal de la entidad empleadora para iniciar el proceso
de pago directo o pago por reembolso del subsidio por maternidad, debe apersonarse a la
Oficina de Aseguramiente, Agencia o Médulo de Seguros, més cercana a su domicilio.
Debera identificarse presentando su documento de identidad (DNI, Carné de Extranjeria o
Pasaporte) y presentar el Formularic 1010, y Declaracién Jurada de Maternidad
acompafiada de su Anexo "Calculo del Subsidio por Maternidad” debidamente llenados y
firmados por 1a asegurada y el representante legal o funcionario autorizado de la entidad
empleadora, en la Oficina de Aseguramiento, Agencia o Modulo de Seguros, mas cercana a
su domicilio, el que podrad obtener a través de la pagina web institucional o en las
mencionadas areas de Seguros. Asimismo precisara en el formulario el periodo pre natal,
post natal o periodo total, por el cual solicita el subsidio, asi como el monto del subsidio
solicitado.

El procedimiento para la validacion de la solicitud del pago del subsidio por maternidad se
desarrollara de manera auvtomatizada, en base a la informacién del Sistemna de
Aseguramiento, en cuanto a la acreditacién y derecho de cobertura de la asegurada regular
titular en actividad, vinculo laboral a la fecha de contingencia, durante el perfodo subsidiado
y periodo de concepcién, remuneraciones percibidas y condicién de reembolso de Ia
entidad empleadora; asl como informacién del Sistema Integrado de Gestién de Ia
Incapacidad Temporal, en cuante al numerc de dias de descanso médico por maternidad
otorgados a las aseguradas, informacién consignada en los Certificados de Incapacidad
Temporal para el Trabajo (CITT).

En el caso de trabajadoras dependientes de entidades empleadoras, consideradas en
condicién de reembolso de acuerdo a lo previsto en el Art. 36° del D.S. N° 009-97-SA
modificado por el Art. 4° del D.S. 020-2006-TR, se actuara conforme sigue:

a) Si se trata de solicitudes de pago directo, continuara el tramite, identificando a las
entidades empleadoras en condicién de reembolso para el proceso de reversion de
gastos.

b) Si se trata de solicitudes de reembolso, se denegara el derecho, emitiéndose ia
respectiva Resolucion Denegatoria, debidamente motivada.

lgualmente, si 1a entidad empleadora tuviera deudas exigibles con EsSalud, se podra
proceder a la retencitn de la totalidad o parte del mento a reembolsar a efecto de cancelar
las referidas deudas, de acuerdo a la normatividad vigente

E! derecho al subsidio por maternidad se extingue por;

a} Cese del vinculo laboral,

Igualmente, se pierde por:

b) Realizar labor remunerada durante el periodo subsidiado, lo cual se comprueba en base

a la informacion sobre Planillas Electrénicas (PDT 601) que mensualmente presentan
las entidades empleadoras a la SUNAT.



6.12

6.13

6.14

6.15

6.16

En estos casos se procedera a denegar las solicitudes de reembolsos presentadas por
las entidades empleadoras y solicitudes de pago directo presentadas por las
aseguradas.

El derecho al subsidio de maternidad es nulo cuando se obtiene fraudulentamente el
reconocimiento y pago del subsidio.

El pago para las solicitudes conformes estara disponible en la(s) entidad(es) bancarias a las
72 horas (3 dias habiles) de aprobada la solicitud de pago directo o reembolso del subsidio
por maternidad, a través de los cierres inter-diarios o diarios que efectia la Gerencia de
Prestaciones Econdmicas.

El pago del subsidio por maternidad se realiza en la(s) entidad(es) bancarias con las cuales
ESSALUD tiene convenio. Para hacer efective el pago, la beneficiaria del subsidio debera
mostrar su documento de identidad y presentar copia usuario del Formulario 1010
“Formulario Unico de Seguros y Prestaciones Econdmicas”.

La Orden de Pago del subsidio por maternidad vencera en cartera bancaria a los veinte (20)
dlas habiles de haberse generado la misma.

Las 6rdenes de pago de maternidad generadas bajo este procedimiento, forman parte del
Proceso Centralizado de Prestaciones Econdmicas que incluye a los subsidios de
incapacidad temporal y lactancia y prestacion por sepelio, el cual cierra los dfas Martes,
Jueves y Sabado,

El proceso automatizado para el pago del subsidio por maternidad no considera los Casos
Especiales consignados en el numeral 8 de la presente Directiva, asi como las solicitudes
que no cumplan con las condiciones que otorgan el derecho al pago directo o reembolso del
subsidio por maternidad.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

7.1

La Gerencia Central de Tecnologia de la Informacién y Comunicaciones (GCTIC) adecuara
los sistemas de informacion para los siguientes procesos:

a. Aperturar una ventana emergente en el SAS, para ingresar el DN| de la asegurada
regular titular que solicita el subsidio, RUC de la entidad empleadora, condicién de
docente (si fuera aplicable), namero de CITT que sustenta la solicitud, tipo de armada de
pago, perfodo a subsidiar, fecha de cese (si correspendiera) e importe en soles del
subsidio solicitado, para de manera automatizada;

> Validar en base a la informacién que proporcione el Sistema de Aseguramiento,
la acreditacién y derecho de cobertura de la asegurada, el vinculo laboral a la
fecha de contingencia, durante el perlodo subsidiado y al momento de la
concepcion, asl como que la solicitud no haya prescrito;

¥ Verificar en base a [a informacion que proporcione el Sistema Integrado de
Gestion de la Incapacidad Temporal, la validez del CITT que sustenta la
solicitud y el ntimero de dias de descanso médico por maternidad a subsidiar
solicitado por las aseguradas o entidades empleadoras,

> Determinar el subsidio de maternidad a pagar en base a la informacion que
proporcione el Sistema de Aseguramiento.

» Determinar [a condicién de reembolso de la entidad empleadora, en base a la
informacion que proporcione el Sistema de Aseguramiento y en este caso
denegar el derecho a las solicitudes de reembolso.



Luego de la validacién conforme efectuar el “chequeo” para iniciar el proceso de
generacién de la Orden de Pago de Maternidad y su incorporacién al proceso
Centralizado de Subsidios. Proceso que se realizara “on ling”

b. Generar la Trama de Subsidio por Maternidad, en base a la informacién basica (IB)
consignada en la Orden de Pago de Maternidad (OPM), que permitira obtener de
manera automatizada informacién complementaria (IC) del Sistema de Aseguramiento,
relacionada al asegurado a subsidiar, contingencia, perlodo a subsidiar, monto del
subsidic a pagar, entidad empleadora, a |la cual se aunara informacion que el Sistema
debe autogenerar {Informacién Autogenerada (1A))

¢. Incorporar la referida Trama al Sistema Web de Subsidios para el Cierre de acuerdo al
cronograma de pago establecido por las areas competentes y se genere la Data de
Prestaciones Econdmicas para su tratamiento presupuestal, contable y transferencia de
fondos de acuerdo a los procedimientos establecidos.

7.2 La Gerencia de Prestaciones Econémicas a fravés de la Sub Gerencia de Regulacién de
Prestaciones Econdmicas, es la responsable de validar la Data de Prestaciones Econdmicas
de las Ordenes de Pago de Maternidad generadas por el Proceso Centralizado, que
informara a la Gerencia de Contabilidad via correo electrénico vy carta, adjuntando Padrén
detallado de |as érdenes de pago de maternidad, debidamente suscrito.

7.3 La Gerencia Central de Gestién Financiera (GCGF} adecuara sus sistemas a los siguientes
procesos;

a. La Gerencia de Prestaciones Econémicas solicitara via correo electronice a la Gerencia
de Presupuesto la habilitacién presupuestal proyectada por adelantado para una
semana, la misma que sera habilitada en SAP a inicios de semana, asimismo la
Gerencia de Prestaciones Econdmicas solicitara a la Gerencia de Presupuesto, de
acuerdo al cronograma los montos exactos de cada emision.

b. La Gerencia Central de Tecnologlas de la Informacién y Comunicaciones debe colocar al
cierre de cada proceso Centralizado, a disposicion de la Gerencia de Contabilidad, ta
Data de Prestaciones Econémicas emergente del Proceso Centralizado, en condiciones
que permita su ingreso inmediato al SAP.

¢. La Gerencia de Contabilidad con la Data mencicnada en el literal anterior, debe realizar
el proceso contable que corresponda, luego comunicar via email a la Gerencia de
Tesoreria que los subsidios se encuentran contabilizados en SPA, listos para su giro.

d. La Gerencia de Tesorerla, previa conformidad del registro contable por Contabilidad
procedera a girar las drdenes de pago; asimismo, previo requerimiento de la Gerencia
de Prestaciones Econtmicas, dispondré la transferencia de fondos al Banco para el
pago de |os subsidios por maternidad, segin informacion emergente del Proceso
Centralizado.

7.4 Una vez transcurridos veinte (20} dias habiles de emitida las drdenes de pago, la entidad
bancaria devolvera a la cuenta bancaria de EsSalud el monto de los subsidios que no fueron
cobrados por el asegurado o la entidad empleadora. Con dicha informacion la Gerengia de
Tesoreria procedera a anular las érdenes de pago y la Gerencia de Contabilidad procedera a
anular las provisiones de pago, y esta (ltima cemunicara a la Gerencia de Prestaciones
Econdmicas para la respectiva anulacion en su sistema de control.

DISPOSICIONES PARA CASOS ESPECIALES

Para el tramite de las solicitudes del subsidio por maternidad en los siguientes casos especiales,
las interesadas deberdn apersonarse a la Oficina de Aseguramiento, Agencia o Mddulo de
Seguros mas cercana a su domicilio, presentando el Formulario 1010 - “Formulario Unico de
Seguros y Prestasiones Econdmicas” debidamente documentado, y “Declaracidn Jurada de
Maternidad” acompafiada de su Anexo “Calculo del Subsidio por Maternidad”’, los mismos que
seran evaluados manualmente por las Unidades de Prestaciones Economicas que también
verificaran las condiciones y requisitos necesarios para el otorgamiento del subsidio por
maternidad.



8.1 Aseguradas regulares: trabajadoras pescadoras Ley N° 28320 ex CBSSP

Tienen derecho al subsidio por maternidad las aseguradas titulares pescadoras Ley N°
28320 EX CBSSP, que hayan pagado dos aportaciones mensuales consecutivas o no
consecutivas en los seis (08) meses previos al mes en que se inicia el descanso por
maternidad, y cuenten con vinculo laboral al momento del inicio de la contingencia y durante
el periodo subsidiado, y haber estade afiliadas al tiempo de la concepcidn, debiendo
presentar el Formulario 1010 y “Declaracién Jurada de Maternidad” acompaiada de su
Anexo “Calculo del Subsidio por Maternidad”, debidamente firmados por la entidad
empleadora y la asegurada titular .

El subsidio a pagar sera el promedio diario del ingreso econémico mensual de los dltimos
04 meses calendarios anteriores al mes en que se inicia la contingencia multiplicade por el
numero de dias de goce del descanso medico,

8.2 Aseguradas agrarias dependientes

8.3

Tienen derecho al subsidio por maternidad las aseguradas titulares agrarias dependientes
que cuenten con tres {03} aportaciones consecutivas o cuatro (04} no consecutivas dentro
de los doce (12) meses calendarios anteriores al mes en que se inicia el descanso médico
por maternidad, y tener vinculo laboral al momento de la contingencia y durante €l periode
subsidiado, debiendo presentar el Formulario 1010 y "Declaracién Jurada de Maternidad”
acompariada de su Anexo "Célculo del Subsidio por Maternidad®, debidamente firmados por
la entidad empleadora y la asegurada titular.

El subsidio a pagar serd el promedio diario de las remuneraciones de [os Ultimos cuatro (04)
meses calendarios anteriores al mes enh que se inicia el descanso por maternidad
multiplicado por el namero de dias de goce del descanso médico.

Aseguradas agrarias independientes

Tienen derechg al subsidio por maternidad las aseguradas fitulares agrarias independientes,
que cuenten con fres (03) aportaciones consecutivas o cuatro (04) no consecutivas dentro
de l0s doce (12) meses calendarios anteriores al mes en que se inicia el descanso médico
por maternidad, debiendo presentar el Formulario 1010 y “Declaracién Jurada de
Maternidad” acempafiada de su Anexo “Célculo del Subsidio por Maternidad”, debidamente
firmados por la asegurada fitular.

El subsidio a pagar sera como maximo el equivalente a la RMV diaria vigente al momento
de la contingencia.

8.4 Aseguradas trabajadoras pescadoras y procesadoras pesqueras artesanales

independientes

Tienen derecho al subsidio por maternidad las aseguradas trabajadoras pescadoras y
procesadoras artesanales independientes que hayan pagado tres (03) contribuciones
mensuales consecutivas anteriores al mes en que se inicia el descanso medico por
maternidad y haber estado afiliadas al tiempo de la concepcion, debiendo presentar el
Formulario 1010 y "Declaracion Jurada de Maternidad” acompariada de su Anexo "Calculo
de! Subsidio por Maternidad”, debidamente firmados por la asegurada titular.

El subsidio a pagar para las trabajadoras pescadoras independientes sera el promedio diario
de la remuneracién asegurable por la que se ha pagado aportes en los dltimos cuatro {04)
meses calendarios anteriores al mes en que se inicia la contingencia muitiplicado por el
numero de dias de goce del descanso médico.

En caso de aseguradas procesadoras pesqueras artesanales independientes, el promedio
diario serd como maximo el equivalente a la RMV diaria vigente al momento de Ia
contingencia.



8.5 Asegurados Potestativos (Seguros independientes)

De acuerdo a términos contractuales suscritos con EsSalud, tienen derecho al subsidio por
maternidad las aseguradas titulares afiliadas al Plan Ampliado y Plan Completo de los
seguros EsSalud Independiente Perscnal y EsSalud Independiente Familiar, quienes
adicionalmente a Formulario 1010, deben cumplir con presentar las siguientes condiciones y
requisitos decumentarios:

8.5.1 Condiciones

a) Que la asegurada se encuentre al dla en el pago de sus aportaciones al
momento del parto.
b) Hayan superado el periodo de espera de diez (10) meses.

8.5.2 Requisitos

Los requisitos que debe presentar la asegurada, para solicitar la prestacion por
maternidad, son los siguientes:

a. Formulario 1010 - “Formulario Unico de Seguros y Prestaciones Econdmicas,
debidamente llenado y firmado por la asegurada titular,

b. En caso que la titular de la prestacién haya fallecido, los herederos presentaran la
partida de defuncién del afiliade fallecido (original) y el documento que los
acredite como tales (Testamento o Sucesion Intestada).

8.5.3 Monto de la prestacién:

3
2

La Prestacion por Maternidad es de S/. 41.00 por cada gestacion.

Zi

R

-
o ‘5""".‘I|.'.Gﬂ

8.5.4 Oportunidad para el pago de la prestacion:
La prestacion por Maternidad se otorga en dinero, a partir de la fecha de pario y
siempre que la solicitud se presente hasta el plazo maximo de seis (08) meses
contados a partir de la fecha en que termina el perfodo méaximo post parto.

8.5.5 Nulidad del derecho a la prestacién:

El derecho a la prestacion por Maternidad, es Nulo cuando se obtiene
fraudulentamente su reconocimiento y pago.

8.6 Aseguradas regulares titulares que fallecieron sin cobrar el subsidio (Paqo Directo)

Los herederos deberan proceder de la siguiente manera:

> Presentar el Formulario 1010 "Formulario Unico de Seguros y Prestaciones
Econdmicas” y "Declaracién Jurada de Maternidad” acompaniada de su Anexo
"Calculo del Subsidio por Maternidad”, debidamente llenados y firmados por el
heredero y representante legal de la entidad empleadora, solicitando el subsidio hasta
la fecha de fallecimiento de 1a asegurada titular.

¥ Registrar la baja por fallecimiento de la asegurada titular en los Sistemas de EsSalud,
conforme al procedimiento establecido en el TUPA.

> Presentar documento que los acredite como herederos (Testamento o Sucesién
Intestada).

8.7 Aseguradas titulares que recibieron el subsidio de su empleador pero fallecieron sin
haber firmado la solicitud de reembolso

En este caso, la entidad empleadora debera proceder de la siguiente manera:

> Presentar el Formulario 1010 y “Declaracion Jurada de Maternidad” acompariada de
su Anexo "Calculo del Subsidio por Maternidad”, debidamente firmados y sellados por
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el representante legal de la entidad empleadora, solicitando el pago del subsidio
hasta la fecha de fallecimiento de |a asegurada titular.

» Registrar la baja por fallecimiento de la asegurada titular en los Sistemas de EsSalud,
conforme al procedimiento establecido en el TUPA.

> Presentar documentos sustentatorios (Cheques, Transferencia a Cuenta Bancaria de
asegurada fallecida, Recibos, Liquidacion de Beneficios Sociales, y otros similares)
que acrediten fehacientemente que cumplié con pagar el subsidio a la asegurada
fallecida, familiar directo o persona autorizada por la misma.

8.8 Aseguradas dependientes de negocios de personas naturales

La asegurada titular debera presentar el Formulario 1010 y la Declaracién Jurada de
Maternidad, debidamente firmados por la asegurada titular y el representante legal de la

entidad empleadora.

En los casos de negocios de personas naturales, que se constituyen en una Micro o
Pequeiia Empresa - MYPE, acogida a la Ley N° 28015, “Ley de Promocion y Formalizacion
de la Micro y Pequefia Empresa” y sus correspondientes modificaciones y normas
reglamentarias, se tomarén en cuenta las siguientes consideraciones para evaluar la
procedencia del otorgamiento de las prestaciones econémicas a sus trabajadoras:

TRABAJADOR CONSIDERACION
Es condicion imprescindible que la MYPE haya sido inscrita en el
1) Titulares 0 | Registro Nacional de la Micro y Pequefia Empresa (REMYPE)
Cenductores de | con anterioridad al inicio del descanso por maternidad y al
MYPE tiempo de la concepcidn. A partir de Ja fecha de inscripcién es

vdlida su afiliacion como asegurada titular.

2) Cényuge de Titulares
0 Conductores de
MYPE

No tiene derecho a ser asegurado(a) titular, por lo establecido en
la Segunda Disposicion Complementaria del TUO de la Ley de

Productividad y Competitividad Laboral D.S. N° 003-97-TR.

3) Parientes
consanguineos
hasta el segundo
grado de los
Titulares o
Conductores de
MYPE

La precitada norma establece que "en ef caso de servicios de los
parientes consangufneos hasta el sequndo grado, para el titular
O propietario persona natural conduzca o no el negocio
personaimenie, no_genera relacién [aboral,_salvo prueba en
contrario”

Por lo que esta presuncion de NO LABORALIDAD debera ser
desvirtuada a traves de pactos o convenios correspondientes,
con lo cual se validara su condicidn de asegurado titular y tendra
derecho a las prestaciones econdmicas, siempre y cuando se
encuentre acreditado.

4) Resto de trabajadores

Se les evaltia como a cualquier asegurado titular regular

En los casos de negocios de personas naturales, que laboren informalmente sin acogerse
a los beneficios de la Ley N° 28015, se tomaran en cuenta las siguientes consideraciones
con la finalidad de evaluar la procedencia del otorgamiento de las prestaciones
econdmicas a sus trabajadoras:

TRABAJADOR

CONSIDERACION

1) Titular o Propietario

No tiene derecho a ser asegurado titular.

2) Conyuge del Titular o
Propietario

No tiene derecho g ser asegurado(a) titular, por lo establecido
en la Segunda Disposicion Complementaria def TUO de la Ley
de Productividad y Competitividad Laboral D.S. N° 003-97-TR.
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La precitada norma establece que “en e/ caso de servicios de

los parientes consanqguinegs hasta el sequndo grado, para el

titutar o propietario persona natural conduzea o no el negocio
3) Parientes personalmente, no genera relacién laboral, salvo prueba en

rip”
consanguineos hasta Conlrario
el segundo grado del

Titular o Propietario Par lo que esta presuncién de NO LABORALIDAD debera ser

desvirtuada a través de pactos o convenios correspondientes,
con lo cual se validara su condicion de asegurado titular y
tendra derecho a las prestaciones econémicas, siempre y
cuando se encuentre acreditado,

4) Resto de trabajadores | Se les evaltia como a cualquier asegurado titular regular.

Adicionalmente, en el caso de los Titulares o0 Conductores de empresas unipersonales
(personas naturales), acogidas a la Ley N° 28015 “Ley de Promocién y Formalizacién de Ia
Micro y Pequefia Empresa” para el otorgamiento de las prestaciones econémicas, deberan
acreditar previamente que adicionalmente a los Titulares o Conductores afiliados cuenten
con otro trabajador, como minimo uno (1), declarado ante EsSalud.

Para la evaluacién de estos Casos Especiales, adicionalmente le son aplicables las

disposiciones generales consignadas en los numerales 6.5, 6.6,6.7,6.11,6.12,6.13,6.14 y
6.15 de la presente Directiva.

5'9.  DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS

9.1 Del Control

La Gerencia de Prestaciones Econdmicas, a través de la Sub Gerencia de Regulacion de
Prestaciones Economicas, sera responsable de realizar los controles necesarios con el
proposito de verificar el correcto otorgamiento del subsidio por maternidad, a través de las
acciones de control consignadas en el Plan de Auditoria y Fiscalizacion Posterior de
Prestaciones Econémicas, que serd aprobado a inicios del afio, y sus resultados informados
a los niveles correspondientes.

8.2 De la documentacién que respalde el pago de subsidio

La Gerencia de Prestaciones Econémicas, a fravés de las Unidades de Prestaciones
Econémicas, remitira a la Gerencia de Tesoreria la documentacion que respalda el pago en
la jurisdiccion de las Redes Asistenciales de Lima y Callao; v las Unidades de Prestaciones
Economicas de las otras regiones a las Oficinas de Tesoreria de las Redes Asistenciales. La
remision de la documentacion debera ser enviada previa a la fecha de pago, de acuerdo al
cronegrama establecido,

. CONCEPTOS DE REFERENCIA

a. Acreditacién: Es el procedimiento de verificacidn de los rquisitos que debe cumplir &l afiliado
para tener derecho de cobertura.

b. Afiliacion al tiempo de concepcién: La Ley exige que la asegurada titular tenga vinculo
laboral en el mes de la concepcion, el mismo que se define como el noveno mes anterior a la
fecha probable de parto. Este requisito no es aplicable a las trabajadoras agrarias.

¢. Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo - CITT: Documento oficial por el cual
se hace constar el tipo de contingencia y la duracién del periodo de incapacidad temporal para
el trabajo. Se otorga al asegurado acreditado con derecho al mismo, determinado por el tipo de
seguro y caracterfstica de cobertura que genera subsidio por incapacidad temporal o
maternidad. Este documento es expedido obligatoriamente por el profesional de la salud de la
Institucidn y la informacidn del mismo debe estar registrada en la historia ¢linica del asegurado.
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- Devengados: Son los subsidios por maternidad, que se pagan a los beneficiarios de

aseguradas titulares con derecho que fallecieron antes de cobrarlos.

. Informacién Autogenerada (1A)

Informacién que debe generarse en forma automadtica, con relacién al procesamiento de una
solicitud

Informacién Bésica (IB): Informacién minima del asegurado titular, que se obtiene de la
informacién consignada en el formulario 1010 y “Declaracidn Jurada de Maternidad” que ha
sido ingresada al Sistema de Aseguramiento:

> Tipoy N° documento de identidad del Asegurado titular

» Perlodo subsidiado

> Importe solicitado del subsidio

. Informacion Complementaria (IC): Informacion obtenida de manera automatizada de |a Base

de Datos del Sistema de Aseguramiento (SAS) en base a la informaci6n Basica (IB), con el fin
de incorporaria a la Trama de Subsidios.

. Pago directo: Es el pago del monto de la prestacion econdémica realizada directamente por

EsSalud al asegurade o beneficiario.

Pago con cargo a reembolso: Es el pago del monto del subsidic por incapacidad temporal y
maternidad por parte de la entidad empleadora al asegurado en la misma forma y oportunidad

en que percibe sus remuneraciones o ingresos, y que luego es reembolsado por EsSalud al
empleador.

Periodo de Carencia: Es el tiempo que debe transcurrir desde el momento de la afiliacién para
tener derecho de cobertura, segln lo establecido por la normatividad que regula cada tipo de

asegurado. En el caso de los seguros potestativos segin lo establecido en el contrato
respectivo.

. Periodo maximo postparto: Perlodo de 98 dias posteriores al parto. Se extendera por 30 dias

calendarios adicionales en caso de parto multiple.

Sistema de Aseguramiento (SAS)
Sistema automatizado de Aseguramiento en plataforma web, al cual acceden usuarios internos

y externo de la Plataforma de Aseguramiento, haciendo uso de las credenciales necesarias
(usuario y clave).

. Sistema Integral de Aseguramiento {S1A)

Sistema automatizado de Aseguramiento, al cual acceden usuarios internos y externos de la
Plataforma de Aseguramiento, haciendo uso de las credenciales necesarias (usuario y clave).

. Trama de Subsidio por Maternidad (TM)

Tabla de datos que se genera con la informacién basica (IB), Informacién Complementaria (IC)
e Informacion Autogenerada (IA), con el fin de ser incorporada en forma automatizada al
Sistema Web de Subsidios.
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11. ANEXOS

11.1 PROCEDIMIENTO PE-XXX “PAGO DEL SUBSIDIO POR MATERNIDAD”

Presentacidn de Solicitud de Maternidad

1 | 1.1 Recibir del administrado, el Formularic 1010 "Formularic Unico de
Seguros y Prestaciones Econdmicas” y “Declaraciébn dJurada de
Maternidad” acompafiada de su Anexo “Célculo del Subsidic por
Maternidad”, debidamente llenados y firmados por la asegurada y el
representante legal o funcionario autorizado de la entidad empleadora,
verificando que ya haya transcurrido el periodo prenatal o postnatal, por
el cual se solicita el subsidio de maternidad.

1.2 Accesar al SAS, en el médulo de prestaciones econdmicas —
Maternidad, marcar el tipo de page (directo o reembolso) ingresar DNI
de la asegurada titular, RUC de la entidad empleadora, nimero de CITT,
el periodo de la incapacidad, condicién de docente (si es aplicable),
fecha de cese (si correspondiera) y el importe solicitado, para validar de
manera automatizada en base a la informacién que proporcione el
Sistema de Aseguramiento (SAS). la acreditacion, vinculo laboral a la
fecha de contingencia, durante el periodo subsidiade y al momento de la
concepcion, remuneraciones percibidas y condicién de reembolso de la
entidad empleadora; y en base a la informacién del Sistema Integrado de
Gestion de la Incapacidad Temporal (SIGI): el numero de dias de
descanso médico por maternidad otorgados a la asegurada;
procediendo conforme sigue:

SI LA CALIFICACION ES CONFORME

Personal
a) Efectuar el chequeo para iniciar el proceso de generacién de la | encargado Oficina
Orden de Pago de Maternidad, la Trama y su incorporacion al de
proceso Centralizado. Aseguramiento,
b) Consignar en Formulario 1010 el nimero de expediente y fecha de Agencia o
pago. Mddulos de
c) Firmar y Sellar Formulario 1010, devolviendo copia usuario al Seguros

interesado

d) Remitir los formularios 1010 y Declaracion Jurada de Maternidad a
la Unidad de Prestaciones Econdmicas para su remisién a la Sub
Gerencia de Egresos (en Lima) y dreas de Tesorer{a (en provincias).

SI1 LA CALIFICACION NO ES CONFORME

e) Verificar si &s por una inadecuada acreditacion.

fy Actualizar la acreditacién

g) Si el resultado es conforme proceder segun lo indicado en el punto
1.2.a);
si la calificacién sigue como no conforme proceder como sigue:

h) Registrar la solicitud en el SIAD.

i) Consignar en el Formulario 1010 el NIT, indicando al administrado
los medios con que cuenta para monitorear el estado de su tramite.

[) Firmar y Sellar Formulario 1010, devolviendo copia usuario al
interesado

k) Remitir el formulario 1010 debidamente documentado, y Declaracion
Jurada de Maternidad, a la Unidad de Prestaciones Econémicas
para su evaluacion manual y generacion de Resolucién Denegatoria

Frecuencia de actividad: Diaria (dias habiles)

Tramite de Solicitudes por Casos Especiales
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2 2.1 Recibir del administrado, el Formularioc 1010 “Formularic Unico de
Seguros y Prestaciones Econémicas”, y Declaracion Jurada de
Maternidad, acompafiada del Anexc "Cdlculo del Subsidio por
Maternidad” debidamente Ilenados y firmados peor el aseguradeo y el
representante legal o funcionario autorizado de la entidad empleadora y
documentos sefialados en el rubro 8 de la presente Directiva., segun
corresponda.

2.2 Registrar la solicitud en el SIAD.

2.3 Consignar en el Formulario 1010 el nimero de NIT, indicando al

administrado los medios con que cuenta para monitorear el estado de Personal

su tramite. encargado Oficina
2.4 Firmar y Sellar el Formulario 1010, devolviendo copia usuario al de

interesado Aseguramiento,
2.5 Remitir el formulario 1010 debidamente documentado, y Declaracion Agencia ¢

Jurada de Maternidad a la Unidad de Prestaciones Econémicas para su Maodulos de

evaluacién manual; area que de ser conforme el pago procesara la Seguros

solicitud y la remitira al 4rea de Tesoreria o caso contrario, generara la
Resolucidn Denegatoria.

Frecuencia de actividad; Diaria (dias habiles}

Ejecucion del Proceso Centralizado

3 | 3.1 Ejecutar y monitorear el Proceso Centralizado.
3.2 Generar la trama de subsidios en base a la informacion béasica (1B)
consignada y la informacién complementaria (IC) del Sistema de

Aseguramiento. (?e_}encialcintzal
3.3 Colocar la Data emergente del proceso Centralizado a disposicion de la Ie I efcno °g ; e
Sub Gerencia de Regulacién de Prestaciones Econdmicas. a Intormacion y
Comunicaciones

Frecuencia de actividad: Inter Diaria (dias Martes, Jueves y Sabado) (GCTIC)

Inicio de actividad: 00:00 horas
Evaluacién Manual de Solicitudes

<] 4 |[4.1 Recibir las solicitudes documentadas referenciadas en los numerales

gl 1.2.e}, y 2.5 del presente procedimiento,

4.2 Evaluar manualmente las solicitudes recibidas determinando su
procedencia ¢ improcedencia.

Si procede el pago:

a) Ingresar la solicitud al Sistema de Subsidios en Web.

b) Actualizar el NIT en el SIAD, informando la fecha de pago.
¢) Proseguir tramite,

Calificador Unidad

Si no procede el paqo: deEEg?]sg;qlcoanses

d) Elaborar informe Técnico y remitir al Resolutor para que tramite la !
Resolucién Denegatoria y su posterior entrega al Administrado.

e) Actualizar el NIT en el SIAD, informande que se le remitira la
Resolucidn Denegatoria.

f) Proseguir tramite.

Frecuencia de actividad : Diaria
Inicio de actividad: 8:00 a.m.

Conformidad de la Data de Prestaciones Econémicas
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5.1 Recibir la Data de Prestaciones Econdmicas emergente del Proceso

Responsable de

Centralizado. Proceso
5.2 Validar la Data. Centralizado;
5.3 Comunicar a la Gerencia de Contabilidad sobre la validacion de la Data. Gerente de
5.4 Requerir al Responsable de Presupuesto, la habilitacién presupuestal Prestacicnes
' Econdmicas a
Frecuencia de actividad : Segin cronograma anual de pago de subsidios través -Sub
Inicio de actividad: 8:00 a.m. Gerencia de
Regulacion de
Prestaciones
Econdmicas
Habilitacién presupuestal
6 | Jefe de Divisidn de la Oficina de Control y Seguimiento de la GCSPE solicita Responsable de
la habilitacion presupuestal a través de correc electrénico a la Gerencia de p ponsd ?
Presupuesto (disposicion especlfica 7.3a) resupuesto -
Gerencia de
Frecuencia de actividad: Seglin cronograma anual de pago de subsidios Férestamqnes
. . - condmicas
Inicio de actividad: 9:00 a.m.
7 | Habilitar partida presupuestal, informando a la Responsable de Presupuesto
y Responsable de Procese Centralizado. (disposicion especifica 7.3a) Sectorista
Gerencia de
Frecuencia de actividad : Segun cronograma anual de pago de subsidios) Presupuesto

Inicio de actividad: 9:30 a.m.

istro Contable

8.1 Recibir Data de Prestaciones Econdmicas colecada a su disposicidn por
la GCTIC

8.2 Efectuar el proceso de contabilizacion de la Data en el SAP

8.3 Efectuar las anulaciones de Anexo 2 comunicado por la Gerencia de

Sectorista Sub

Prestaciones Econdmicas Cofﬁé??:%ﬁtgile-
8.4 Comunicar via email a la Gerencia de Tesoreria gue los subsidios se Gerencia de
encuentran contabilizados en SAP, listos para su giro. o
Contabilidad
Frecuencia de actividad: Segun crenograma anual de pago de subsidios
Inicio de actividad: 10.00 a.m.
Solicitud de Transferencia de Fondos
9 | Solicitar a la Gerencia de Tesoreria la Transferencia de Fondos, mediante
carta, la misma que sera entregada dos dias habiles antes de la fecha de
Gerente de
pago. Prestaciones
Frecuencia de actividad : Segln cronograma anual de pago de subsidios Economicas
Del Giro y Transferencia de Fondos al Banco
10 | Efectuar el giro de las érdenes de pago y realizar Transferencia de Fondos
para el pago de las érdenes de pago de |a prestacién por Maternidad. Sub Gerente de
Ingresos y
Frecuencia de actividad: Segun crenograma anual de pagoe de subsidios Egresos-Gerencia
Inicio de actividad: 12:00 p.m. de Tesoreria

Pag

o de la Prestacion

11

11.1 Identificar al Administrado (Asegurade titular o representante legal de
la entidad empleadora) que solicito [a prestacion por Maternidad.

11.2 Recibir del Administrado, e! Formulario 1010 “Formulario Unico de
Seguros y Prestaciones Econémicas” debidamente firmado por el
Asegurado titular y el representante legal de la entidad empleadora

11.3 Pagar a la asegurada la Prestacién por maternidad.

Frecuencia de actividad : Diaria

Entidad Bancaria
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Manejo de la Informacién

12

Recibir de las areas de Aseguramiento, los formularios 1010 y Declaracion
Jurada de Maternidad, acompariada del Anexo “Calculo del Subsidio por
Maternidad”, presentados por los Asegurados titulares o representantes
legales de las entidades empleadoras que solicitaron ia prestacién por
maternidad, para centralizarlos y remitirlos al area de Tesoreria antes de la
fecha de pago.

Frecuencia de actividad : Un dia antes de la fecha de page, segln
cronograma

Jefe Unidad de
Prestaciones
Econémicas

13

Devolver a la cuenta bancaria de EsSalud, trascurridos los 20 dias habiles
de emitidos, el monto de las 6rdenes de pago no cobradas por asegurados
titutares o representantes legales de las entidades empleadoras, remitiendo
la informacién correspondiente a la Gerencia de Tesoreria.

Frecuencia de actividad : Diaria

Entidad Bancaria

14 1 14.1 Recibir de la entidad bancaria, la informacion de drdenes de pago de
maternidad cobradas; asl como de la informacién de érdenes de pago
anuladas por vencimiento en cartera.
Gerencia de
14.2 Anular las 6rdenes de pago devueltas por el Banco (vencimiento en Tesoreria
cartera} y comunicar a la Gerencia de Contabilidad
Frecuencia de actividad : Segun fechas de devolucién del banco
15 | Verificar y anular el gasto; comunicar a la Gerencia de Prestaciones
Econdmicas Gerencia de
Contabilidad

Frecuencia de actividad: Segtn fechas de devolucién del banco

Retenciones Judiciales

16

16.1 Recibir correo de las UPEs solicitando la retencién de pago de
expedientes, y proceder a verificar si el expediente se encuentra
procesado en SIA

16.2 Solicitar en este caso a la Sub Gerencia de Egresos via email el
blogueo de pago y formalizar con carta.

Sub Gerencia de
Regulacion de
Prestaciones
Econdmicas

17

Recibir de la Sub Gerencia de Regulacion de Prestaciones Econémicas la
solicitud de bloqueo y proceder a retener el porcentaje o monto de retencién
que corresponde a lo estipulado en la Retencion Judicial,

Sub Gerencia de
Egresos-
Gerencia de
Tesoreria

5 Retenciones para cobranza coactiva

18 Remitir a la Gerencia de Control Contributivo y Cobranzas la informacién S}gz %?;g%‘:zge
{data y reporte) de Reembolsos a otorgar a los Empleadores por los p rgstaciones
subsidios pagados a sus trabajadores. Econémicas

19 Recibir de la Sub Gerencia de Regulacién de Prestaciones Economicas Ge(;ir:)ct::glde
dicha informacién y proceder a efectuar las retenciones a que hubieran Contributivo y
lugar. Cobranzas

Control Posterior Automatizado

20

20.1 Monitorear la ejecucion programada del proceso automatizado
(autorizado por la Gerencia de Prestaciones Econémicas) que verifica
con la informacién actualizada del sistema de aseguramiento
(ACREDITA), que las prestaciones de maternidad otorgadas cumplan
en su totalidad los siguientes criterios de validacion:

- Vinculo laboral det asegurado, a la fecha de contingencia, durante
el periodo subsidiado y al momento de la concepcion.

- Condicion de reembolso de las entidades empleadoras a la fecha
de contingencia.

20.2 Remitir a la Sub Gerencia de Regulacién de Prestaciones Econémicas

Gerencia Central
de Tecnolegla de
la Informacién y
Comunicaciones
(GCTIC)
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los resultados del proceso automatizado, segln estructura de datos
establecida

Frecuencia de actividad ;: Mensual

21 | Generar las liguidaciones de cobranza para la reversién de gasto yio Responsable

recupero de pagos indebidos. Proceso
Automatizado
Frecuencia de actividad : Mensual SGRPE

22 | Remitir los registros y liquidaciones de cobranza de pagos directos a
asegurados cuyos empleadores se encuentran comprendidos en los Responsable
supuestos legales previstos en la Ley N® 28791 y D.S. N° 020-2006-TR 2 la P

R T Sub Gerencia de Cobranza No Tributaria, a fin que se cumpla el “proceso de Proce'so
\<: ALrREZ reversi6n de gastos” Automatizado
e e/ ’ SGRPE

Frecuencia de actividad : Diaria
23 | Realizar las acciones que corresponda para lograr el recupero institucional Sub Gerencia de
Cobranza No
Frecuencia de actividad : Diaria Tributaria
-GCGF-
En caso de expedientes anulados por vencimiento en cartera, la Gerencia
rehabilitacion se realizara previa solicitud del beneficiario, y sera rehabilitado Prestaciones
para su pago en una nueva emision. Econémicas
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A Essalud

[ DECLARACION JURADA DE MATERNIDAD

S

URADA;

Apellido Paternc

Apellido Materno

Nombres

IDENTIFICADOC

oni: [

;\DOMICILIADO EN: AV, |

CARNET ExTRANIERIA: )

cate:( ]

PASAPORTE: [N“

w{ ]

\__../\_! y

oTRos ]

( )

ENTIDAD FMPLEADORA

(L RUC RAZON SQCIAL j
DOMICILADO EN: av.[ ) callel__ ) o omos [

[ )

DECLARAMOS BAJO JURAMENTO:

Nno ()

2. Que, he recibide de mi empleador C o solicito a ESSALUD u el importe de §/.
soles por subsidio de maternidad, calculado segtn las disposiciones establecidas en los numerales
6.5, 6.6, 6.7 y 6.11 de la Directiva N* —------—-- -GG-ESSALUD-2016, conforme se detalla en el anexo
adjunto “Calculo del Subsidio” que forma parte de |a presente Declaracidén Jurada.

1. Quelaasegurada es Bocente S| D

3. Que la entidad empleadora solicitante es una:

5.AC
PERSONA E.LR.L MYPE EMPLEADORA DE P.NATURAL CON S.AA,
HOGAR NEGOCIO S.C.R.L
NATURAL
JURIDICA
N® TRABAJADORES

e someto a las verificaciones que disponga EsSalud para corroborar la veracidad del contenido de la
presente Declaracién Jurada y de comprobarse su falsedad, me sujeto a las consecuencias
administrativas y civiles a que hubiere lugar, asi como a los alcances de lo establecido en el articulo 411°
y el articulo 438° del Cddigo Penal, que prevén pena privativa de libertad de hasta cuatro {4) afios, para
los que hacen una falsa declaracion trasgrediendo la presuncién de veracidad, asi como para aquellos
gue cometan falsedad, simulando, suponiendo o alterandoe la verdad intencionalmente.,

Firma de la Asegurada Flrma Y Sello Entidad Empleadora




Anexo a la Declaracion Jurada de Maternidad

1T W CALCULO DEL SUBSIDIO POR MATERNIDAD

m EsSalud

ASEGURADA: DNI :

PERIODO DEL: AL N® CIAS A SUBSIDIAR :

|Es inicio PrREsTACION: £

CONCEPTOS REMUNERATIVOS ACEFTADOS PARA EL CALCULD DEYL SUBSIDIO .

Ne MES/ARO®
TOTAL
H.BASICO ASIG.FAM.
REMUNERACIONES

11
12
thase., TOTALES
o
<. CALCULO DEL SUBSIDIO SOLICITADO :
e ersa i N"DIAS A SUBSIDIO
BB TOTAL REMUNERACIONES 5/- SUBSIDIO DIARID SUBSIDIAR SoUETADGS
i = o -
aeght T 4
A NUMERD DE DIAS s/. /.
CBSERVACIONES:

1= Consignar el mes en que g inicia el descanso por matemidad
=, Registrar los 12 meses anteriores al mes de inicio de la prestacion

lle de las 12 Remuneraciones anteriores al mes de inicio de la prestacion, reconocidos por EsSalud para ei pago del subsidio
cofiforme a Tas disposiciones establecidas en Tos numerales 6.5, 6.6, 6.7 y 6.11 de la DIRECTIVA XXX GG-ESSALUD-16 (incluye los

. _}&r,-‘_-_,;r!mppnes declarados con 5/, 0.00}

#= NS de meses que la asegurada fue declarada por su E.E. en el pericdo de los 12 meses (aln sea con imparte S/, 0 (cero) multiplicado por
esSE30 dias

5 = Es el monto que se obtiene de mulliplicar el subsidio diario por el numeroe de dias a subsidiar (No incluye céntimaos)

Firma de la Asegurada Firma ¥ 5ello Entidad Empleadora




AAEsSalud
: RESOLUCION DE GERENGIA GENERAL N° 062 90-E98ALUD-2016

Lima, 19 de enero del 2016

VISTOS:

La Carta N° 2302-GC8PE-ESSALUD-2016 y el Informe de la Gerencia Central de
Seguros y Prestaciones Econdémicas; la Carta N° 727-GCTIC-EESALUD-2015 de la
Gerencia Central de Teenolegias de Informacién y Cemunicaeciones; la Carta N° 3274-
GCGF-ES8ALUD-2015 de la Gerencia Central de Gestibn Financiera; la Cartg N° 106-
GCAJ-ESSALUD-2016 y el Infarme N° 016-GNAA-GCAJ-ESSALUD-2016 de la Gerencia
Central de Aseseria Juridica; y;

CONSIDERANDO:

Que, conforme a lo establecide en el numeral 1.2 del articule 1° de la Ley N° 27058, Ley
de Creacién del Seguro Social de Salud, EESALUD tiene por finalidad dar eaebertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencién, promocién, reguperacion, rehabilitacién, prestaciones econémicas, y
prestaciones sociales que correspondan al Régimen Contributive de la Seguridad Social
en Salud, asi como otros seguros de rigsges humanos;

Que, el literal d) del articulo 9° de la L.ey N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad
Social en Saiud, establece que las prestaciones del 8egure Social de Salud son
determinadas en les reglamentos, en funcién del tipo de afiliacién, pudiendo eomprender,
prestaciongs por sepelio; ademas, sefala que |as prestacienes sen brindadas mediante los
servicios de ESSALUD o de otras entidades, y que los reglamentos establecen los
requisitos, condiciones y precedimientos pertinentes;

Que, el articulo 18° del Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo
N° 000-97-8A, establece que la prestacion por sepelio, cubre los servicios funerarios por la
muerte del asegurade regulsr, sea activo o pensionista, de acuerdo a las normas que fija el
ESSALUD;

Que, asimismo, en el articulo 23° del precitado Reglamento se establece que el derecho a
reclamar las prestaciones econdmicas, establegidas en el articulo 14° del misme, prescribe
a los seis meses contados desde la fecha en que cesd el periodo de incapacidad o el
periodo méaximo pospartc. En el caso de prestaciones por sepelio el periodo de
prescripcion se cuenta a partir de la fecha de fallecimiento;

Que, mediante el numerai 1.1 del articule 1° de la Ley N° 27658, Ley Marco de
Modernizacién de la Gestién del Estado, se declaré al Estado peruane en proceso de
modernizacién en sus diferentes instancias, dependencias, entidades, organizaciones y
procedimientos, con la finalidad de mejerar la gestibn publica y coenstruir un Estado
democratico, descentralizado y al servicio del ciudadano; y mediante su articulo 4°
establece que el proceso de modernizacién de la gestién del Estado tiene como finalidad
fundamental 1a obtancién de mayores niveles de eficiencia del aparate estatal, de manera
que se logre una mejor atencioén a la ciudadania, priorizando y eptimizando el uso de los
recursos publicos;

Que, mediante Acuerde de Consejo Directive N° 58-14-ESSALLD-2011 se aprobé el

‘Reglamento de Pago de Prestaciones Econdmicas”, an euye literal f) de su articulo 1° se

i sefiala que la Prestacion por Sepelio: “Es e/ mento en dinere que se atorga a la persona

7 R e que acredite haber efectuado los gastos de los servicios funerarios, por la muerte de un
wnsgmgz asegurado regular titular, sea actjvo o pensionista”;
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 062 -GG-ESSALUD-2016

Que, en el articulo 13° del citado Reglamentic se establace que para el pago de las
prestaciones aconémicas directamente por ESSALUD, entre las que se encuentra la
prestacion por sepelio, se debera presentar una solicitud de Prestaciones Economicas y
demas documentacion complementaria en la forma, plazo y condiciones que establezca la
Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas y que apruebe la Gerencia
General, ademas, se sefigla que en el caso de prestaciones por sepelio, el beneficiario
podra presentar las solicitudes hasta el plazo méximo de seis meses contados a partir de
la fecha de fallecimiento;

Que, en el numeral 2 dei Aguerdo de Consejo Dirgctivo N° 58-14-ESSALUD-2011 se
facuita al Gerente General a dictar a8 normas y procedimientos que permitan dar
cumplimiento a diche Acuerdo;

Que, en ese sentido, mediante Resolucién de Gerencia General N° 619-GG-ESSALUD-
2012 se aprobd la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, “Nermas Complementarias al
Reglamento de Prestaciones Eeconémicas”, estableciendo en su numeral 7.1.4 los
requisitos para solicitar la prestacién por sepelio, en su numeral 8.4 las disposiciones
sobre prestacién por sepeiio; y, en su numeral 12.8 las digposiciones relativas a la
prestacién por Sepelio (asegurados potestativas);

Que, por Reselucién de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015 se aprob¢ el
Texto Actualizado y concerdado del Reglamento de Qrganizacién y Fungiones del Seguro
Social de Salud — ESSALUD, en euyo literal h) de su articulo 138° se establece que la
Gerencia Central de Segurog y Prestaciones Econémicas tiene por funcién elaborar y
evaluar las normas y procedimientos para el otorgamiento, evaluacién y auditoria de las
prestaciones econdémicas a los asegurados, determinar y proponer el presupuesto para
dicha prestaciones, asi como ejecutar acciones de auditoria y fiscalizacién posterior y
disponer las medida correctivas;

Que, en ese sentide, mediante Carta N° 2392-GCSPE-ESSALUD-2015 la Gerencia
Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas manifiesta que el citado decumento
responde a la necesidad de simplificar el procedimiento de otorgamiento de la prestacion
por sepelie, con el fin de pagarla oportunamente y cumplir efectivamente cen lo sefalado
en el articulo 18° del Decreto Supremo N° 009-97-8A, toda vez que actuaimente el 96% de
las prestaciones que se otorgan se pagan después de 16 dias contados desde el
fallecimiento del asegurado titular;

Que, ademds, sefiala que la propuesta en mencién ha sido elaborado conforme a sus
competencias, y euya emisién obedece a la Ley N° 27668, Ley Marco de Modernizaciéon de
la Gestion del Estado; la misma que guarda concordancia con la Ley N° 26790, Ley de
Medernizacion de la Seguridad Social en Salud y su Reglamento, aprobado por Decreto
Supremo N° 009-97-8A; y con el Reglamento de Pago de Prestaciones Econoémicas,
aprobado por Acuerdo de Consejo Directive N° §8-14-ESSALUD-2011, por lo que su
formulacién se encuentra cenforme a la normativa vigente,

Que, de igual manera, sefiala que en la propuesta remitida se ha considerado los aportes y
sugerenclas de las Gerencias Centraies de QGestibn Financiers y Tecnologias de
Informacién y Comunicaciongs con Cartas Nros. 727-GCTIC-ESSALUD-2016 y 3274-
GCGF-ESSALUD-2015, respectivamente, en cumplimiento de la Directiva N° 013-GG-
ESSALUD-2013;

Que, con Carta N° 106-GCAJ-ESSALUD-2016 e Informe N° 016-GNAA-GCAJ-ESSALUD-
2016 la Gerencia Central de Asesoria Juridica emitié opinion sefalando que el proyecto de
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 062 -GG-ESSALUD-2016

Directiva “Pago de Prestacion por Sepelio”, constituye un instrumento de indole técnico
cuya elaboracién estuvo a cargo de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Econémicas, conforme a sus competencias, cuyo objetive guarda concordancia con la Ley
N° 27658, Ley Marco de Modernizacién de Ia Gestion del Estado; y la Ley N° 26790, Ley
de Modernizacion de la Seguridad Social en Saiud y su Reglamento aprobado por Decreto
Supremo N° 009-87-8A, y acorde con los fines de la Entidad establecidos en el numeral
1.2 del articulo 1° de la Ley N° 27086, en lo referido al otorgamiento de cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, y en el marge del Reglamento de Pago de
Prestaciones Ecenémicas, aprobado por Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-
ESSALUD-2011;

Que, en tal sentido, resulta viable contar con un documento técnico normativo
actualizado que permita establecer un proceso automatizado para otorgar la prestacion
por sepelio de manera sencilia y oportuna;

Que, de acuerdo a lo establecido en el literal b) del articulo 9° de la Ley N° 27056, el
Gerente General es competente para dirigir el funcionamiento de la Institucién, emitir las
directivas y los procedimientos internos necesarios, en concordancia con las politicas,
lineamientos y demas disposiciones del Consejo Directivo y del Prasidente Ejecutivo;

Con las visaciones de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas, la
Gerencia Central de Gestidbn Financiers, la Gerencia Central de Tecnologias de
Informacién y Comunicaeiones y la Gerencia Central de Asesoria Juridica, vy,

Estando a lo expuesto y en uso de |as facuitades conferidas;
SE RESUELVE:

1. APROBAR la Directiva N° 01 -GG-ESSALUD-2016, “Pago de Prestacién por
Sepelio”, que en anexo adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion.

2. DISPONER que la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas, la
Gerencia Central de Tecnologias de Informaciéon y Comunicaciones y la Gerencia
Central de Gestién Financiera, realicen las acciones necesarias en el ambito de su
competencia para la implementacién de Directiva aprobada por la presente Resolucion.

3. FACULTAR a la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Economicas a emitir las
normas complementarias necesarias para la aplicacion de la Directiva aprobada.

4. DISPONER que la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas realice las
coordinaciones necesarias con la Gerengia Central de Planeamiento y Desarrollo para
la incorporacion del procedimiento establecido en la Directiva aprobada con la presente
Resolucién en el Texto Unico de Procedimientos Administratives (TUPA) de ESSALUD.

5. DEJAR SIN EFECTO los numerales 7.1.4 referido a los Requisitos para solicitar la
prestaciéon por sepelio, 8.4 Disposiciones sobre prestacién por sepelio y 12.5
Disposiciones relativas a la prestacion por Sepelio (asegurados potestativos) de la
Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, “Normas Complementarias al Reglamento de
Prestaciones Econémicas”, aprobada por Resolucién de Gerencia General N° 619-GG-

ESSALUD-2012, asi como toda disposicion que contravenga el contenido de la (Verresolucion)

Directiva que se aprueba por |a presente Resolucion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE
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DIRECTIVA DE GERENCIA GENERAL N° 01 -GG-ESSALUD-2016

“PAGO DE PRESTACION POR SEPELIO”
L OBJETIVO:
Establecer normas, criterios y procedimientos que regulen el pago de la prestacién por
sepelio, a través de un proceso automatizado, que permita brindar la prestacién de manera
oportuna.

L. FINALIDAD

Estandarizar, los criterios metodolégicos para el procedimiento e la prestacion por sepelio,
en concordancia con los principios de celeridad y eficacia del procedimiento administrativo.

" Il BASE LEGAL

a) Ley N° 26790 - Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud y sus
modificatorias.

b) Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo N° 009-97-SA y sus
modificatorias.

c) Ley N° 27056 Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

d) Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General

e) Ley N 27658 — Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del Estado

f) Ley N° 27785 — Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria
General de la Republica

g) Decreto Supremo N° 030-2002-PCM (Reglamento de la Ley N° 27658)

h) Decreto Supremo N° 096-2007-PCM, que regula la fiscalizacion posterior aleatoria de
los procedimientos administrativos por parte de las entidades de la administracion
publica.

i) Decreto Legislativo N° 1172, que establece medidas para cautelar el cumplimiento de
las normas a la seguridad social en salud y la obligacién de informar del trabajador

j) Decreto Supremo N° 066-2011-PCM, que aprueba el “Plan de Desarrollo de la Sociedad
de Informacién en el Peru. La agenda digital Peruana 2.0”

k) Decreto Supremo N° 010-2010-TR, que aprueba el Texto Unico de Procedimientos
Administrativos de EsSalud.

I) Directiva N° 14-GG-ESSALUD-2009 “Normas y lineamientos para ejecutar la
Fiscalizacion Posterior en los procedimientos administrativos sujetos a aprobacién
automatica o a aprobacién previa previstos en el TUPA-ESSALUD”, aprobado por
Resolucién de Gerencia General N° 1236- GG-ESSALUD-2009.

m) Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014 que aprueba la nueva
Estructura Organica y el Reglamento de Organizacién y Funciones de ESSALUD.

n) Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 222-PE-ESSALUD-2015 que modifica la
Estructura Orgéanica y el Reglamento de Organizacién y Funciones de ESSALUD,
aprobado mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014.

o) Decreto Supremo N° 015-98-PCM “Reglamento de Inscripcién del Registro Nacional de
Identificaciéon y Estado Civil".

p) Cadigo Civil del Peru, vigente desde el 14 de noviembre de 1984

q) Ley N° 26298 — Ley de Cementerio y Servicios Funerarios y su Reglamento

r) Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011, que aprueba el Reglamento
de Pago de Prestaciones Econémicas.

s) Resolucion de Gerencia General N° 1261-GG-EsSalud-2013, que aprueba la Directiva
N° 013-GG-ESSALUD- 2013 "Normas para la Formulacién, Aprobacién y Actualizacion
de Directivas en EsSalud".
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Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al Reglamento de Pago
de Prestaciones Econ6émicas” aprobada por Resoluciéon de Gerencia General N° 619-
GG-ESSALUD-2012.

u) Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015 de fecha 31.DIC.15
que aprueba el Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacion y
Funciones de EsSalud.

IV. AMBITO DE APLICACION

Las disposiciones de la presente Directiva son de aplicacién obligatoria para los Organos
Centrales y Organos Desconcentrados (Gerencias de Redes Desconcentradas/ Redes
Asistenciales) de EsSalud, involucrados en los procesos relacionados con el pago de la
prestacion por sepelio.

RESPONSABILIDAD

Son responsables del cumplimiento de la presente Directiva los funcionarios y personal de
los siguientes 6rganos centrales y desconcentrados:

a) Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas.

b) Gerencia Central de Gestion Financiera.

c) Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones.
d) Gerencia Central de Prestaciones de Salud

e) Gerencia o Direccién de Red Desconcentrada/ Redes Asistenciales.

El incumplimiento de las disposiciones contenidas en la presente Directiva por parte de los
funcionarios y del personal incurso, constituye falta de caracter disciplinario y es sancionado
segun normatividad legal y/o institucional vigente.

DISPOSICIONES
6.1 DISPOSICIONES GENERALES

6.1.1 El pago de prestaciéon por sepelio es el monto en dinero que otorga ESSALUD
hasta el maximo de S/. 2,070.00 (dos mil setenta y 00/100 soles), a la persona
(Beneficiario) que realiza los gastos de los servicios funerarios por la muerte de
un asegurado regular titular, sea activo o pensionista, acreditados por el
Comprobante de Pago (nicho perpetuo o sepultura o cremacién o ataud), y una
Declaracion Jurada por otros servicios funerarios adquiridos (ataud, capilla
ardiente, carroza, coche de flores, tramites y/o preparaciéon de cadaver), de
corresponder.

Para otorgar este pago al beneficiario, el asegurado(a) titular debe tener derecho
de cobertura y vinculo laboral (trabajador dependiente) o condicién de
pensionista al momento de su fallecimiento, estar registrada su baja por
fallecimiento en el Sistema de Aseguramiento (SAS) institucional, y presentar la
solicitud antes del vencimiento del plazo de prescripcion.

C _BUR
B, S0 GEREN?ER

Essar
L 6.1.2 ESSALUD cuenta en sus sistemas de registros con informacién del derecho de

cobertura de sus afiliados, en los distintos tipos de seguros, por lo que, no
requerira a los beneficiarios acreditar la condicién de los asegurados.

6.1.3 Igualmente, registra en su Sistema SAS la baja del asegurado titular, bajo las
condiciones que determina la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Econémicas. Este registro de baja sera considerado como cumplimiento de
requisito valido para el pago de la prestacion por sepelio.
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6.1.4 El Beneficiario para iniciar el proceso de pago de prestacion por sepelio, debera
identificarse presentando su documento de identidad (DNI o Carné de
Extranjeria) y presentar el Formulario 1010 “Formulario Unico de Seguros y
Prestaciones Econdmicas”, debidamente llenado y firmado por el Beneficiario,
acompafiado del comprobante de pago y declaraciéon jurada de sepelio, de
corresponder, en la Oficina de Aseguramiento, Agencia o Médulo de Seguros,
mas cercana a su domicilio, el que podra obtener a través de la pagina web
institucional o en las mencionadas areas de Seguros.

6.1.5 EIl procedimiento para la validacién de la solicitud del pago de prestacién por

sepelio se desarrollara de manera automatizada, en base a la informacién del

Sistema de Aseguramiento, en cuanto a la acreditacion y derecho de cobertura

del asegurado regular titular fallecido, vinculo laboral (trabajador dependiente) o

condicién de pensionista al momento de su fallecimiento, baja por fallecimiento

del asegurado titular fallecido en los registros de EsSalud y condicién de

Tb‘o;@ reembolso de la entidad empleadora; asi como la verificacion de que la solicitud

3 ( bl e
Ve %‘ se presente antes del vencimiento del plazo de prescripcion.

Cuando la SUNAT aun no haya remitido informacién de la Declaracién Mensual
s de trabajadores y pensionistas asegurados, el sistema efectuara una calificacién
contingencial, que dara por valido el vinculo laboral (trabajador dependiente) o
condicion de pensionista, existente a la fecha de fallecimiento aplicando el
principio de presunciéon de veracidad, sujeto al proceso de Fiscalizacién
Posterior.

6.1.6 El pago estara disponible en la(s) entidad(es) bancarias a las 72 horas habiles
computadas desde el dia siguiente de haber recibido ESSALUD la solicitud de
pago de prestacién por sepelio.

6.1.7 El pago de prestacion por sepelio se realiza en la(s) entidad(es) bancaria(s) con
las cuales ESSALUD tiene convenio. Para hacer efectivo el pago, el beneficiario
de prestacion por sepelio, debera mostrar su documento de identidad y
presentar copia usuario del Formulario 1010 “Formulario Unico de Seguros y
Prestaciones Econémicas”

6.1.8 El plazo para solicitar el pago de prestacion por sepelio, es de seis (06) meses
contados desde la fecha de fallecimiento del asegurado titular.

6.1.9 La prestacion por sepelio no sera solicitada ni otorgada cuando se trate de
gastos por sepelio de asegurado obligatorio del Seguro Complementario de
Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente de trabajo o enfermedad
profesional, o cuando dichos gastos hayan sido cubiertos por organizaciones,
empresas o instituciones publicas o privadas, en cumplimiento de sus estatutos,
reglamentos, contratos y normas internas, o en contraprestacion a los aportes
que el asegurado hiciera en vida.

6.1.10La Orden de Pago de prestacion por sepelio vencera en cartera bancaria a los
veinte (20) dias habiles de haberse generado la misma.

6.1.11 Las o¢rdenes de pago de prestacion por sepelio generadas bajo este
procedimiento, forman parte del Proceso Centralizado de Prestaciones
Econdmicas que incluye a los subsidios de incapacidad temporal, maternidad y
lactancia. Proceso que cerrara los dias Martes, Jueves y Sabado.

6.1.12El proceso automatizado para el pago de prestacion por sepelio no considera los
Casos Especiales consignados en el numeral 6.3 de la presente Directiva.
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6.2 DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.2.1 La Gerencia Central de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones
(GCTIC) es responsable de desarrollar un Aplicativo que permita la ejecucién del
procedimiento automatizado de pago prestacion por sepelio establecido en la
presente Directiva.

6.2.2 La Gerencia de Prestaciones Econémicas a través de la Sub Gerencia de
Regulacién de Prestaciones Econdmicas, es la responsable de validar la Data de
Prestaciones Econémicas de las Ordenes de Pago de prestacién por sepelio
generadas por el Proceso Centralizado, que informara a la Gerencia de
Contabilidad via correo electronico y carta, adjuntando resumen bruto y neto de
las 6rdenes de pago de prestacion por Sepelio, debidamente suscrito, asi como
el total de expedientes a procesar.

6.2.3 La Gerencia Central de Gestion Financiera (GCGF) adecuara sus sistemas a los
siguientes procesos:

a. La Gerencia de Prestaciones Econémicas solicitara via correo electrénico a
la Gerencia de Presupuesto la habilitacion presupuestal proyectada por
adelantado para una semana, la misma que sera habilitada en SAP a
inicios de semana, asimismo la Gerencia de Prestaciones Econémicas
solicitara a la Gerencia de Presupuesto, de acuerdo al cronograma de pago,
los montos exactos de cada emision.

b. La Gerencia Central de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones
debe colocar al cierre de cada proceso Centralizado, a disposicién de la
Gerencia de Contabilidad, la Data de Prestaciones Econdémicas emergente
del Proceso Centralizado, en condiciones que permita su ingreso inmediato
al SAP.

c. La Gerencia de Contabilidad con la Data mencionada en el literal anterior,
debe realizar el proceso contable que corresponda, con la referida data y
remitirla a la Gerencia de Tesoreria.

d. La Gerencia de Tesoreria, previa conformidad del registro contable por
Contabilidad procedera a girar las é6rdenes de pago; asimismo, previo
requerimiento de la Gerencia de Prestaciones Econémicas, dispondra la
transferencia de fondos al Banco para el pago de prestaciones por sepelio,
segun informacién emergente del Proceso Centralizado.

6.2.4 Una vez transcurridos 20 (veinte) dias habiles de emitida las érdenes de pago,
la entidad bancaria devolvera a la cuenta bancaria de EsSalud el monto de los
subsidios que no fueron cobrados por el beneficiario. Con dicha informacién la
Gerencia de Tesoreria procedera a anular las 6rdenes de pago y la Gerencia de
Contabilidad procederd a anular las provisiones de pago, y esta ultima
comunicara a la Gerencia de Prestaciones Econdémicas para la respectiva
anulacién en su sistema de control.

6.3 DISPOSICIONES PARA CASOS ESPECIALES

Para el tramite de las solicitudes de prestacién por sepelio en los siguientes casos
especiales, los interesados deberan apersonarse a la Oficina de Aseguramiento,
Agencia o Médulo de Seguros mas cercana a su domicilio, presentando el Formulario
1010 “Formulario Unico de Seguros y Prestaciones Econémicas’ debidamente
documentado, el mismo que serda evaluado manualmente por las Unidades de
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Prestaciones Econémicas que también verificaran las condiciones necesarias para el
otorgamiento de prestacién por sepelio. Como condicién previa el beneficiario o familiar
debera realizar ante EsSalud el registro de baja por fallecimiento del asegurado titular.

6.3.1 Asegurados agrarios independientes

Tienen derecho a prestaciéon por sepelio los asegurados titulares agrarios
independientes, que se encuentren acreditados a la fecha de su fallecimiento,
cuyos beneficiarios presentaran y firmaran el formulario 1010.

El monto de prestaciéon por sepelio es hasta S/. 2,070.00 y se otorga al
Beneficiario

6.3.2 Asegurados Potestativos (Seguros independientes)

De acuerdo a términos contractuales suscritos con EsSalud, tienen derecho a
prestacion por sepelio, los asegurados titulares de los seguros EsSalud
Independiente EsSalud Independiente Personal, EsSalud Independiente Familiar
y Seguro Potestativo Plan Proteccién Total, quienes deben cumplir con presentar
las siguientes condiciones y requisitos documentarios: :

6.3.2.1 Condiciones

a) Que el asegurado se encuentre al dia en el pago de sus aportes a la
fecha del deceso.

b) Que la causa del fallecimiento se encuentre cubierta por el plan de
salud contratado, teniendo presente sus respectivas exclusiones.

c) Que el fallecimiento haya ocurrido en la vigencia del contrato y
cumplidos los periodos de carencia y espera de ser el caso, salvo que
se trate de muerte accidental.

6.3.2.2 Periodos de carencia o espera

Segun el tipo de seguro contratado son los siguientes:

Corr. | Tipo de Seguro Periodo de carencia o espera
1
EsSand No esta sujeto a periodo de carencia o espera.
Independiente
2 EsSalud e Periodo de carencia de tres meses.
Independiente | o Periodo de espera de hasta 3 arios, segun
Personal y el fallecimiento haya sido causado por
Familiar parto, cirugias electivas, enfermedades
oncolégicas, dialisis, transplante renal,
SIDA y todas las enfermedades
relacionadas con el VIH — SIDA.
En caso de muerte accidental no se aplica
periodo de carencia o espera.
3 Seguro
Potestativo Plan & i : ;
N t to a periodo de carencia o espera.
Proteccién Total Ry P P

Los periodos de carencia o espera no se aplicaran, o se computaran en
forma continuada, en los casos previstos en el contrato de afiliacion.
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6.3.2.3 Requisitos

Los requisitos que debe presentar el Beneficiario, para solicitar
prestacion por sepelio, son los siguientes:

a) Formulario 1010 “Formulario Unico de Seguros y Prestaciones
Econémicas”, debidamente llenado y firmado por el Beneficiario

b) Comprobante de Pago original, por los gastos de nicho perpetuo o
sepultura o cremaciéon o ataud del asegurado fallecido, emitidos a
nombre del beneficiario (entregar los ejemplares usuario y SUNAT).

B c) Declaracién Jurada por los demas gastos, hasta el tope de la
.( ) prestacion.

"52\"""’:“%2}1’; d) Certificado de defuncién (copia simple)

e) Mostrar original del registro de afiliacion.

6.3.2.4 Monto de prestacion por sepelio:
El monto de prestacién por sepelio es de hasta S/. 2,070.00 para los
seguros EsSalud Independiente y Seguro Potestativo Plan Proteccion
Total; y de hasta S/. 800.00 para los seguros EsSalud Independiente
Personal y EsSalud Independiente Familiar.

6.3.2.5 Oportunidad para el pago de prestacion:
El pago de prestacién por sepelio se solicita hasta el plazo maximo de
seis meses contados a partir de la fecha de fallecimiento del asegurado.

6.3.3 Asegurado fallecido por accidente de trabajo o enfermedad profesional
El beneficiario para el cobro de prestacién por sepelio de hasta S/. 2,070.00
debera presentar Declaracion Jurada firmada y sellada por el representante legal
de la entidad empleadora que certifique que el asegurado no estaba obligado a
estar afiliado al Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo.

6.3.4 Asegurado fallecido por muerte subita y/o violenta
El beneficiario para el cobro de prestaciéon por sepelio de hasta S/. 2,070.00
debera presentar Parte Policial o informe de autoridad competente (original),
acompafado del Certificado de Necropsia (copia), con las excepciones que
sefala la Ley N° 26715.

6.3.5 Asegurado fallecido en el extranjero
El Comprobante de Pago y/o Certificado de Defuncién deben estar debidamente
traducidos y con firmas legalizadas por el Ministerio de Relaciones Exteriores,
con excepcion de aquellos documentos que fueron legalizados en el pais de
origen por aplicacién de los alcances del Decreto Supremo N° 086-2009-RE
referente al “Convenio suprimiendo la exigencia de legalizacién de los
documentos publicos extranjeros”

El monto de prestacion por sepelio es de hasta S/. 2,070.00.
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6.3.6 Beneficiario fallecido (excepto asegurados potestativos)

Los herederos presentaran la partida de defuncion del beneficiario fallecido
(original) y el documento que los acredite como tales (Testamento o Sucesion
Intestada), asi como el poder, por documento publico o privado con firma
legalizada notarialmente, que otorgan a uno de los beneficiarios para que a
nombre de los demas herederos pueda solicitar la prestacion por sepelio
devengada y no cobrada, utilizando las clases de poderes establecidas por el
Reglamento de la Ley Notarial.

El monto de prestacion por sepelio es de hasta S/. 2,070.00
6.4 DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS
6.4.1 Del Control

La Gerencia de Prestaciones Econémicas, a través de la Sub Gerencia de
Regulacién de Prestaciones Econdmicas, sera responsable de realizar los
controles necesarios con el proposito de verificar el correcto otorgamiento de
prestaciéon por sepelio, a través de las acciones de control consignadas en el
Plan de Auditoria y Fiscalizacion Posterior de Prestaciones Econémicas. Este
Plan debera ser aprobado a inicios de cada afio y a través del enfoque de riesgo,
auditar aquellas prestaciones que cumplan los criterios mayores de riesgo.

6.4.2 De la documentacion que respalde el pago de la prestacion.

La Gerencia de Prestaciones Econdémicas, a través de las Unidades de
Prestaciones Econdmicas, remitira a la Gerencia de Tesoreria la documentacién
que respalda el pago en la jurisdiccién de las Redes Asistenciales de Lima y
Callao; y las Unidades de Prestaciones Econémicas de las otras regiones a las
Oficinas de Tesoreria de las Redes Asistenciales. La remision de la
documentacién debera ser enviada previa a la fecha de pago, de acuerdo al
cronograma establecido.

6.4.3 De la facultad para resolver aspectos no contemplados
La Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas, dentro del ambito
de su competencia y de acuerdo a lo dispuesto en el Reglamento de Pago de
Prestaciones Econdmicas” aprobado por Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-
ESSALUD-2011, se encuentra facultada para resolver los aspectos no
contemplados en la presente Directiva.

CONCEPTOS DE REFERENCIA

- a. Acreditacion:

Es el procedimiento de verificacion de los requisitos que debe cumplir el afiliado para
tener derecho de cobertura.

b. Acta de Defuncion:
Es el documento publico emitido por la RENIEC, reconociendo legalmente la muerte de
una persona.

c. Beneficiario:
Persona que realiza los gastos de los servicios funerarios por la muerte de un asegurado
regular titular, sea activo o pensionista, acreditados por el Comprobante de Pago del
nicho perpetuo o sepultura o cremacion o ataud, y una Declaracién Jurada por los demas
gastos.
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. Certificado de Defuncion:

Es el documento que certifica la desapariciéon permanente de todo signo de vida,
emitido por un profesional de la salud.

Informacién Autogenerada (lA)
Informacién que debe generarse en forma automatica, con relacién al procesamiento de
una solicitud

Informacion Basica (IB)
Informacién minima del asegurado titular, que se obtiene de la informacién consignada
en formulario 1010 y que ha sido ingresada al Sistema de Aseguramiento:

» Tipo y N° documento de identidad del Asegurado titular

» Fecha de fallecimiento

» Tipoy N° documento de identidad del Beneficiario

Informacion Complementaria (IC)

Informacién obtenida de manera automatizada de la Base de Datos del Sistema de
Aseguramiento (SAS) en base a la Informacién Basica (IB), con el fin de incorporarla a la
Trama de Subsidios.

Prestacion por Sepelio:
Es el monto en dinero que se otorga como consecuencia del fallecimiento del asegurado
titular, para cubrir los gastos de sus servicios funerarios.

Sistema de Aseguramiento (SAS)

Sistema automatizado de Aseguramiento en plataforma web, al cual acceden usuarios
internos y externo de la Plataforma de Aseguramiento, haciendo uso de las credenciales
necesarias (usuario y clave).

Sistema Integral de Aseguramiento (SIA)

Sistema automatizado de Aseguramiento, al cual acceden usuarios internos y externos
de la Plataforma de Aseguramiento, haciendo uso de las credenciales necesarias
(usuario y clave).

Trama de Prestacion por Sepelio (TS)

Tabla de datos que se genera con la informacién basica (IB), Informaciéon
Complementaria (IC) e Informacién Autogenerada (IA), con el fin de ser incorporada en
forma automatizada al Sistema Web de Subsidios.

ANEXOS

Anexo N°1: PROCEDIMIENTO PE-XXX “PAGO DE PRESTACION POR SEPELIO

Presentacion de Solicitud de Prestacion por Sepelio

1

1.1 Recibir del administrado, previa presentacion del DNI o Carnet de | Terminalista de
Extranjeria, el Formulario 1010 “Formulario Unico de Seguros y Prestaciones | Ventanilla de
Econémicas”, firmado por el Beneficiario, acomparfiado del comprobante de Atencién al
pago y declaracion jurada de sepelio. Publico de la

Oficina de

1.2 Proceder a registrar en el Sistema de Aseguramiento, el fallecimiento del | Aseguramiento,
asegurado titular generando su registro de baja, segun procedimiento Agencia o
vigente. Médulo de

Seguros

1.3 Accesar al SAS, en el médulo de prestaciones econémicas, ingresando el

Av. Domingo Cueto N° 120
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CERACIONE

v

DNI del asegurado titular fallecido, para validar de manera automatizada que
la solicitud se presente antes de vencido el plazo de prescripcion, e
igualmente, en base a la informacion que proporcione el Sistema de
Aseguramiento, la acreditacion, vinculo laboral (trabajador dependiente) o
condicién de pensionista y baja por fallecimiento del asegurado(a) titular,
obrando como sigue:

Si la calificacion es conforme:

a) Registrar el DNI del beneficiario, devolviendo el Sistema sus apellidos y
nombres.

b) Registrar los datos del Comprobante de Pago:

e RUC de entidad que prest6 el servicio funerario.
e Tipo de Comprobante de pago
e Serie, N°, Fecha de Emisién e Importe del comprobante de pago.

c) Registrar el importe de gastos adicionales consignado en la Declaracién
Jurada de Sepelio.

d) Efectuar el chequeo para iniciar el proceso de generacion de la Orden
de Pago de Sepelio, la Trama de Sepelio y su incorporacién al proceso
Centralizado.

e) Consignar en Formulario 1010 el numero de expediente y fecha de pago.

f) Firmary Sellar Formulario 1010, devolviendo copia usuario al interesado

g) Remitir los formularios 1010 a la Unidad de Prestaciones Econémicas
para su remision a la Sub Gerencia de Egresos (en Lima) y areas de
Tesoreria (en provincias).

Si la calificaciéon no es conforme:

h) Registrar la solicitud en el SIAD.

i) Consignar en el Formulario 1010 el NIT, indicando al administrado los
medios con que cuenta para monitorear el estado de su tramite.

j) Firmary Sellar Formulario 1010, devolviendo copia usuario al interesado

k) Remitir el formulario 1010 debidamente documentado, a la Unidad de
Prestaciones Econdémicas para su evaluacién manual y generaciéon de
Resolucién Denegatoria

Frecuencia de actividad: Diaria (dias habiles)

@ essss ase M
C.BURME,TER
S0 su.wcenfm_ ¢,0§
Essavd

Tramite de Solicitudes por Casos Especiales

¢

2.1 Recibir del administrado el Formulario 1010 “Formulario Unico de Seguros
y Prestaciones Econémicas” firmado por el beneficiario, acomparado del
comprobante de pago, declaracion jurada y documentos sefialados en el
rubro 6 de la presente Directiva. segun corresponda.

2.2 Proceder a registrar en el Sistema de Aseguramiento, el fallecimiento del
asegurado titular generando su registro de baja, segun procedimiento
vigente.

2.3 Registrar la solicitud en el SIAD.

2.4 Consignar en el Formulario 1010 el NIT, indicando al administrado los
medios con que cuenta para monitorear el estado de su tramite.

2.5 Firmar y Sellar Formulario 1010, devolviendo copia usuario al interesado

2.6 Remitir el formulario 1010 debidamente documentado, a la Unidad de
Prestaciones Econémicas para su evaluacién manual; area que de ser
conforme el pago procesara la solicitud y la remitira al area de Tesoreria o
caso contrario, generara la Resolucién Denegatoria.

Frecuencia de actividad: Diaria (dias habiles)

Terminalista de
Ventanilla de
Atencioén al
Publico de la
Oficina de
Aseguramiento,
Agencia o
Modulo de
Seguros
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Ejecucion del Proceso Centralizado

3 3.1 Generar y colocar la Data emergente del proceso Centralizado a disposicion
de la Sub Gerencia de Regulacién de Prestaciones Econémicas. Gerencia
Central de
Tecnologia de la
Frecuencia de actividad: Inter Diaria (dias Martes, Jueves y Sabado) Informacién y
Inicio de actividad: 00:00 horas Comunicaciones
(GCTIC)

Evaluacion Manual de Solicitudes

4 4.1 Recibir las solicitudes documentadas referenciadas en los numerales 1.3.k),
y 2.6 del presente procedimiento.
4.2 Evaluar manualmente las solicitudes recibidas determinando su procedencia

o improcedencia. Calificador
Unidad de

Si procede el pago: Prestaciones

a) Ingresar la solicitud al Sistema de Subsidios en Web. Econdmicas

b) Actualizar el NIT en el SIAD, informando la fecha de pago.
c) Proseguir tramite.

Si no procede el pago:

d) Elaborar informe Técnico y remitir al Resolutor para que tramite la
Resolucion Denegatoria y su posterior entrega al Administrado.

e) Actualizar el NIT en el SIAD, informando que se le remitira la Resolucion
Denegatoria.

f) Proseguir tramite.

Frecuencia de actividad : Diaria
Inicio de actividad: 8:00 a.m.

Conformidad de la Data de Prestaciones Econdémicas

5 5.1 Recibir la Data de Prestaciones Econémicas emergente del Proceso | Responsable de

Centralizado. Proceso
h 5.2 Validar la Data. Centralizado;
/3 5.3 Comunicar a la Gerencia de Contabilidad sobre la validacion de la Data. Gerente de
(§ 5.4 Requerir al Responsable de Presupuesto, la habilitacion presupuestal Prestaciones
5 £ MEKROY Econémicas
o Frecuencia de actividad : Segun cronograma anual de pago de subsidios Sub Gerencia de
Inicio de actividad: 8:00 a.m. Regulacién de
Prestaciones
Econdmicas

Habilitacion presupuestal

6 Jefe de Division de la Oficina de Control y Seguimiento de la GCSPE solicita la

Responsable de
habilitacion presupuestal a través de correo electrénico a la Gerencia de P

Presupuesto -
Presupuesto. . Gerencia de
Frecuencia de actividad: Segun cronograma anual de pago de subsidios Prestaciones
Inicio de actividad: 9:00 a.m. Econdmicas

7 Habilitar partida presupuestal, informando a la Responsable de Presupuesto y

Responsable de Proceso Centralizado. Sectorista
Frecuencia de actividad : Segun cronograma anual de pago de subsidios) gerencia dte
Inicio de actividad: 9:30 a.m. e

Registro Contable

Av. Domingo Cueto N° 120
Jes(s Marfa

Lima 11 - Pert

T.: 265-6000 / 265-7000

Pagina 124615 www.essalud.gob.pe



%EsSalud

8.1 Recibir Data de Prestaciones Econdmicas colocada a su disposicion por la
GCTIC
8.2 Efectuar el proceso de contabilizacién de la Data en el SAP

Sectorista Sub

Frecuencia de actividad : Segun cronograma anual de pago de subsidios

8.3 Efectuar las anulaciones de Anexo 2 comunicado por la Gerencia de Gerencia de
Prestaciones Econémicas Control
8.4 Comunicar via email a la Gerencia de Tesoreria que los subsidios se Contable-
encuentran contabilizados en SAP, listos para su giro. Gerencia de
Contabilidad
Frecuencia de actividad: Segun cronograma anual de pago de subsidios
Inicio de actividad: 10.00 a.m.
Solicitud de Transferencia de Fondos
9 9.1 Solicitar a la Gerencia de Tesoreria la anulacion de expedientes de subsidios
antes de su remision al Banco, que pese a estar procesados, por razones
debidamente justificadas no corresponde su pago.
9.2 Solicitar a la Gerencia de Tesoreria la Transferencia de Fondos, mediante Gerente de
carta, la misma que sera entregada dos dias Uutiles antes de la fecha de Prestaciones
pago. Econémicas

Transferencia de Fondos al Banco

10

10.1 Efectuar la anulaciéon de los expedientes de subsidios solicitados en el
numeral 9.1.

10.2 Efectuar el giro de las érdenes de pago y realizar Transferencia de Fondos

Sub Gerente de

)

\

Frecuencia de actividad : Diaria

X 2 Ingresos y
para el pago de las érdenes de pago de prestacion por sepelio. Egresos-
. . , . Gerencia de
Frecuencia de actividad: Segun cronograma anual de pago de subsidios Tesoreria
Inicio de actividad: 12:00 p.m.
Pago de la Prestacion
i 11.1 Identificar al beneficiario de prestacion por sepelio )
11.2 Recibir del beneficiario el Formulario 1010 “Formulario Unico de Seguros y
Prestaciones Econémicas” debidamente firmado por el beneficiario. Entidad
11.3 Pagar al Beneficiario la Prestacion por Sepelio Bancaria

5Manejo de la Informacién

4

12

Recibir de las areas de Aseguramiento, los formularios 1010 presentados por los
beneficiarios que solicitaron prestacién por sepelio, para centralizarlos y

Jefe Unidad de

remitirlos al area de Tesoreria antes de la fecha de pago. Prestaciones
Econdmicas
Frecuencia de actividad : Un dia antes de la fecha de pago, segun cronograma
Devolver a la cuenta bancaria de EsSalud, trascurridos los 20 dias habiles de
emitidos, el monto de las érdenes de pago no cobradas por los beneficiarios,
remitiendo la informacién correspondiente a la Gerencia de Tesoreria. Entidad
Bancaria

Frecuencia de actividad : Diaria
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14 | 14.1 Recibir de la entidad bancaria, la informacién de 6rdenes de pago de
prestacion por sepelio cobradas; asi como de la informacién de érdenes de
pago anuladas por vencimiento en cartera.
. Gerencia de
14.2 Anular las 6rdenes de pago devueltas por el Banco (vencimiento en cartera) Tesoreria
y comunicar a la Gerencia de Contabilidad
Frecuencia de actividad : Segun fechas de devolucién del banco
15 Verificar y anular el gasto; comunicar a la Gerencia de Prestaciones Econdmicas
Gerencia de
Frecuencia de actividad: Segun fechas de devolucién del banco Contabilidad
Control Posterior Automatizado
16 16.1 Ejecutar el proceso automatizado de control posterior, previamente
autorizado por la Gerencia de Prestaciones Econdmicas, para verificar con
la informacion actualizada del sistema de aseguramiento los siguientes
criterios de validacion:
- Vinculo laboral (trabajador dependiente) o condicién de pensionista, al Gerencia
momento del fallecimiento del asegurado. Central de
- Condicién de reembolso de las entidades empleadoras o entidades que Tecnologia de la
pagan la pension, al mes de fallecimiento del asegurado. Informacion y
Comunicaciones
16.2 Remitir a la Sub Gerencia de Regulacién de Prestaciones Econémicas los (GCTIC)
resultados del proceso automatizado, segun estructura de datos
establecida
Frecuencia de actividad : Mensual
17 Generar las liquidaciones de cobranza para la reversién de gasto y/o recupero de Responsable
pagos indebidos. Proceso
Automatizado
Frecuencia de actividad : Mensual SGRPE
18 Remitir los registros y liquidaciones de cobranza a la Sub Gerencia de Responsable
Cobranzas y Transferencias para el recupero institucional Proceso
. Al tizado
Frecuencia de actividad : Diaria utgg;;z;
19 Realizar las acciones que corresponda para lograr el recupero institucional Sub Gerencia de
Cobranzas y
Frecuencia de actividad : Diaria Transferencias
-GCGF-
20 | En caso de expedientes anulados por vencimiento en cartera, la rehabilitacion se Gerencia
realizara previa solicitud del beneficiario, y sera rehabilitado para su pago en una | prestaciones
nueva emision. Econdmicas
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Anexo N°2: Declaracion Jurada

Y_O: S -

' Apellido Paterno I B ‘Apellido Materno Nombres )
IDENTIFICADO oni () CARNE EXTRANJERIA [ OTROS

v %

DOMICILIADO EN: Av. ) CcALE IR. [ omros ([}

DECLARO BAJO JURAMENTO:

N

1. Que como Beneficiario solicito prestacion por sepelio del Asegurado Titular fallecido,
St{@) e N N RS RIS VA A AR TS S A e AR SRR3R AN
€on DNI N°.miersiesiinisernnnnnns, presentando el siguiente comprobante de pago, que
calificara EsSalud bajo el principio de presuncién de la veracidad.

Empresa emisora Comprobante de Pago
RUC Razon Social Tipo | Serie nN° F.emision | Importe S/

2. Que he asumido gastos adicionales al sefialado anteriormente, por S/. ...

{55555 s vmnssisssssne s s 3 S SRS B S A RS S SRS SRR ) sustentado(s)
en comprobante(s) de pago emitido(s) a mi nombre.

3. Que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento, que si lo
declarado es falso, estoy sujeto a las consecuencias administrativas y civiles, asi como a
los alcances de lo establecido en el articulo 411° y el articulo 438° del Codigo Penal, que
prevén pena privativa de libertad de hasta cuatro (4) afios, para los que hacen una falsa
declaracidon violando el principio de veracidad, asi como para aquellos que cometan
falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalmente,

Firma del Beneficiario
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Seguridad Social para todos

4 RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 56 -GG-ESSALUD-2015

Lima, 07 de agosto del 2015
VISTAS:

La Carta N° 1181-GCSPE-ESSALUD-2015 de la Gerencia Central de Seguros y
Prestaciones Econdmicas, la Carta N° 5447-GCPS-ESSALUD-2015 de la Gerencia Central
de Prestaciones de Salud, la Carta N° 1829-GCGF-ESSALUD-2015 de la Gerencia Central
de Gestion Financiera, la Carta N° 328-GSIT-GCTIC-ESSALUD-2015 de la Gerencia de
Sistemas e Innovacién Tecnoldgica de la Gerencia Central de Tecnologias de Informacién
y Comunicaciones y la Carta N°1174GCAJ-ESSALUD-2015 de la Gerencia Central de
Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, conforme a lo establecido en el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 27056, Ley
de Creacion del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencién, promocién, recuperacién, rehabilitacién, prestaciones econdmicas, y
prestaciones sociales que correspondan al Régimen Contributivo de la Seguridad Social
en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el literal c) del articulo 9° de la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad
Social en Salud, establece que las prestaciones del Seguro Social de Salud son
determinadas en los reglamentos, en funcién del tipo de afiliaciéon, pudiendo comprender,
prestaciones en dinero correspondientes a subsidios por incapacidad temporal y
maternidad;

Que, el literal b.1) del inciso b) “Subsidios por maternidad y lactancia” del articulo 12° de la
Ley N° 26790, establece que tienen derecho a subsidios por maternidad y lactancia, las
afiliadas regulares en actividad que cumplan con los requisitos establecidos en el primer
parrafo del articulo 10° de dicha Ley, referido al derecho de cobertura;

Que, en su literal b.3), establece que el subsidio por lactancia se otorga conforme a la
normatividad vigente y, que el derecho a subsidio prescribe a los seis meses contados
desde el periodo maximo postparto; asimismo, que los afiliados potestativos, podran tener
derecho a subsidios econémicos de acuerdo a lo que establezca el reglamento;

Que, el articulo 17° del Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo
N° 009-97-SA y modificado por Decreto Supremo N° 020-2006-TR establece que el
subsidio por lactancia se otorga en dinero, con el objeto de contribuir al cuidado del recién
nacido, de acuerdo a las normas que fijla ESSALUD, y en caso de parto multiple se
reconoce un subsidio adicional por cada hijo;

Que, mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011 se aprobd el
“Reglamento de Pago de Prestaciones Econémicas”, el cual en el literal e. de su articulo 1°
define como Subsidio por Lactancia al monto en dinero que se otorga como consecuencia
del nacimiento del hijo del asegurado o asegurada titular, con el objeto de contribuir al
cuidado del recién nacido. Se otorga a la madre y en caso de fallecimiento de ésta o
comprobarse el estado de abandono del recién nacido se otorga a la persona o entidad
que lo tuviera a su cargo;

J+4-2015 -4



N
2 }Z\
( )

S%a
D
3
ing 25/

é)/,,
(7
>
RS

mEsSalud

Seguridad Social para todos

RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 956 -GG-ESSALUD-2015

Que, en el articulo 13° del citado Reglamento se establece que para el pago de las
prestaciones econdmicas directamente por ESSALUD, entre las que se encuentra los
subsidios por lactancia, se debera presentar una Solicitud de Prestaciones Econdémicas y
demas documentaciéon complementaria en la forma, plazo y condiciones que establezca la
ex Gerencia Central de Prestaciones Econdémicas y Sociales, y apruebe la Gerencia
General;

Que, el numeral 2 del Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011 faculta al
Gerente General a dictar las normas y procedimientos que permitan dar cumplimiento a
dicho Acuerdo;

Que, en ese sentido, mediante Resolucién de Gerencia General N° 619-GG-ESSALUD-
2012 se aprob6 la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, “Normas Complementarias al
Reglamento de Prestaciones Econdémicas”, estableciendo en su numeral 7.1.3 los
requisitos para solicitar subsidio por lactancia; en su numeral 8.2 las disposiciones
relativas a la oportunidad para el pago, monto y situaciones especiales sobre subsidio por
lactancia; y, en su numeral 12.4 las disposiciones relativas a la prestacion por lactancia
sobre asegurados potestativos;

Que, por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014 se aprobé el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro Social de Salud — ESSALUD, en
cuyo literal h) de su articulo 133° modificado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N°
222-PE-ESSALUD-2015 se establece que la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Econémicas es el érgano que tiene por funcién “Elaborar y evaluar las normas y
procedimientos para el otorgamiento, evaluacién y auditoria de las prestaciones
econdémicas a los asegurados, determinar y proponer el presupuesto para dichas
prestaciones, asi como ejecutar acciones de auditoria y fiscalizacién posterior y disponer
las medida correctivas”;

Que, en ese sentido, mediante Carta N° 1181-GCSPE-ESSALUD-2015 la Gerencia
Central de Seguros y Prestaciones Econémicas manifiesta que en el afio 2014, solo 4,679
(3%) de las 155,323 solicitudes presentadas fueron procesadas y pagadas dentro de los
primeros 28 dias de vida del recién nacido, motivando que el subsidio por lactancia en un
97% de casos sea cobrado por la madre a partir de los 29 dias; con lo cual indican no se
cumple con su objeto que es el de contribuir al cuidado del recién nacido, etapa que
comprende los primeros 28 dias de su vida; por lo que, se propone la aprobacion de la
Directiva de “Pago de Subsidio por Lactancia’, a fin de implementar un nuevo
procedimiento para el pago del referido subsidio, a través de un proceso automatizado,
que permita brindar la prestacion de manera oportuna, que contribuya a la proteccion de la
vida, la integridad y el desarrollo del recién nacido, en su etapa mas vulnerable;

Que, en ese contexto, resulta viable la aprobacién de un proyecto de Directiva que permita
que el subsidio por lactancia sea brindado de una manera oportuna, conforme ha sido
propuesto por la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas;

Que, mediante Cartas de vistas, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud ha emitido
opinion favorable sobre el proyecto de Directiva alcanzado y la Gerencia Central de
Asesoria Juridica se ha pronunciado sobre su viabilidad;
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Que, el literal b) del articulo 9° de la Ley N° 27056, establece que le compete al Gerente
General, dirigir el funcionamiento de la institucion, emitir las directivas y los procedimientos
internos necesarios, en concordancia con las politicas, lineamientos y demas disposiciones
del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Con los vistos de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Economicas, la Gerencia
Central de Gestion Financiera, la Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones y la Gerencia Central de Asesoria Juridica;

Estando a lo propuesto y en uso de las atribuciones conferidas;
SE RESUELVE:

1. APROBAR la Directiva N° 003 -GG-ESSALUD-2015 “Pago de Subsidio por
Lactancia”, documento técnico que forma parte de la presente Resoluciéon.

2. APROBAR el Formulario 8011: “Solicitud Pago de Lactancia”’, que se adjunta a la
presente Resolucién.

3. DISPONER que la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas, la
Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones, la Gerencia
Central de Gestion Financiera, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, la
Gerencia Central de Operaciones, la Oficina de Relaciones Institucionales, las
Gerencias de Redes Desconcentradas y las Gerencias de Hospitales Nacionales e
Institutos realicen las acciones necesarias en el ambito de su competencia para la
implementacion de lo aprobado por la presente Resolucion.

4. FACULTAR a la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas a emitir las
normas complementarias necesarias para la aplicacién de la Directiva aprobada, asi
como las modificaciones a que hubiere lugar en el formulario aprobado en el numeral 2
de la presente Resolucion.

5. DEJESE SIN EFECTO los numerales 7.1.3 referido a los requisitos para solicitar el
subsidio por lactancia, 8.3 Disposiciones sobre subsidio por lactancia y 12.4
Disposiciones relativas a la prestacion por lactancia (asegurados potestativos) de la
Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, “Normas Complementarias al Reglamento de
Prestaciones Econémicas” aprobada por Resolucion de Gerencia General N° 619-GG-(|r a Resolucion)
ESSALUD-2012, asi como toda disposicion que contravenga el contenido de la
Directiva que se aprueba con la presente Resolucién.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

------ - -

ECO. MIG
GEREN
ESSALUD


michael.garcia
Resaltado

https://ww1.essalud.gob.pe/compendio/pdf/0000003290_pdf.pdf
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DIRECTIVA DE GERENCIA GENERAL N° 03 -GG-ESSALUD-2015

“PAGO DEL SUBSIDIO POR LACTANCIA”

OBJETIVO:

Establecer normas, criterios y procedimientos que regulen el pago del subsidio por lactancia, a
través de un proceso automatizado, que permita brindar la prestacién de manera oportuna.

FINALIDAD

Estandarizar, los criterios metodolégicos para el procedimiento del pago de subsidio por
lactancia, en concordancia con los principios de celeridad y eficacia del procedimiento
administrativo.

BASE LEGAL

Ley N° 26790 - Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud y sus
modificatorias.

Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo N° 009-97-SA y sus
modificatorias.

Ley N° 27056 Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

Ley N° 27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General

Ley N 27658 — Ley Marco de Modernizaciéon de la Gestion del Estado

Ley N° 27785 — Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General
de la Republica

Decreto Supremo N° 030-2002-PCM (Reglamento de la Ley N° 27658)

Decreto Supremo N° 096-2007-PCM, que regula la fiscalizacién posterior aleatoria de los
procedimientos administrativos por parte de las entidades de la administracion publica.
Decreto Legislativo N° 1172, que establece medidas para cautelar el cumplimiento de las
normas a la seguridad social en salud y la obligacién de informar del trabajador

Decreto Supremo N° 066-2011-PCM, que aprueba el “Plan de Desarrollio de la Sociedad
de Informacién en el Peru. La agenda digital Peruana 2.0”

Decreto Supremo N° 010-2010-TR, que aprueba el Texto Unico de Procedimientos
Administrativos de EsSalud

Directiva N° 1436-GG-ESSALUD-2013, que dispone la implementacion del Registro en
Linea del Certificado de Nacido Vivo, en los Centros Asistenciales de las redes
Asistenciales de EsSalud, que tengan capacidad de atender partos.

Directiva N° 14-GG-ESSALUD-2009 “Normas vy lineamientos para ejecutar la
Fiscalizacion Posterior en los procedimientos administrativos sujetos a aprobacion
automatica o a aprobacién previa previstos en el TUPA-ESSALUD”, aprobado por
Resolucién de Gerencia General N° 1236- GG-ESSALUD-2009.

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014 que aprueba la nueva
Estructura Organica y el Reglamento de Organizacién y Funciones de ESSALUD.
Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 222-PE-ESSALUD-2015 que modifica la
Estructura Organica y el Reglamento de Organizacién y Funciones de ESSALUD,
aprobado mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014.
Ley N° 29462 “Ley que establece la gratuidad de la inscripcién del nacimiento, de la
primera copia certificada del acta de nacimiento y de la expedicion del certificado de
nacido vivo; y modifica diversos articulos de la Ley Organica del Registro Nacional de
Identificacién y Estado Civil”

Decreto Supremo N° 015-98-PCM “Reglamento de Inscripcién del Registro Nacional de
Identificacién y Estado Civil”

Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011que aprueba el Reglamento de
Pago de Prestaciones Econémicas

Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al Reglamento de Pago
de Prestaciones Econémicas” aprobada por Resolucién de Gerencia General N° 619-GG-
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AMBITO DE APLICACION

Las disposiciones de la presente Directiva son de aplicacion obligatoria para los Organos
Centrales y Desconcentrados de EsSalud, involucrados en los procesos relacionados con el
pago del subsidio por lactancia.

RESPONSABILIDAD

Son responsables del cumplimiento de la presente Directiva los funcionarios y personal de los
siguientes érganos centrales:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdémicas

Gerencia Central de Gestion Financiera

Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones
Gerencia Central de Operaciones

Gerencia Central de Prestaciones de Salud

Gerencia o Direccion de Hospital Nacional e Institutos

Gerencia o Direcciéon de Red Desconcentrada

Oficina de Relaciones Institucionales.

DISPOSICIONES GENERALES

6.1 El pago del subsidio por lactancia es un beneficio que otorga ESSALUD a la madre del

hijo (a) recién nacido vivo de un asegurado titular con el fin de contribuir a su cuidado y es
equivalente a S/. 820.00 (ochocientos veinte nuevos y 00/100 nuevos soles). En caso de
parto multiple el subsidio se abona por cada nifio.

Para recibir este beneficio, el asegurado(a) titular debe tener derecho de cobertura y
vinculo laboral al momento del nacimiento de su menor hijo, quien debe estar registrado
en el Sistema de Registro de Nacimientos en Linea (RENIEC) y/o en el Registro Nacional
de Identificacién y Estado Civil -RENIEC..

ESSALUD cuenta en sus sistemas de registros con informacion del derecho de cobertura
de sus afiliados, en los distintos tipos de seguros, por lo que, no requerira a los asegurados
acreditar su condicion.

Las afiliadas de ESSALUD, cuyo parto se atienda en Establecimientos de Salud que
cuenten con el Sistema de Registro de Nacimientos en Linea (RENIEC), el Recién Nacido
sera registrado en dicho Sistema. Este registro sera considerado como cumplimiento de
requisito valido para el pago del subsidio por lactancia.

Las afiliadas de ESSALUD cuya atencién del parto se haya dado en Establecimientos de
Salud que no cuenten con el Sistema de Registro de Nacimientos en Linea (RENIEC),
deben inscribir al Recién Nacido en la RENIEC, obteniendo el Acta de Nacimiento que
consignara el CUI (Cédigo Unico de Identificacion).

El asegurado titular para iniciar el proceso de pago del subsidio por lactancia debera
presentar el Formulario 8011 “Solicitud de Pago del Subsidio por Lactancia”, debidamente
llenado y firmado por el asegurado titular o madre derechohabiente o tutor, en la Oficina
de Aseguramiento, Agencia o Médulo de Seguros mas cercana a su domicilio, que podra
obtenerlo a través de la pagina web institucional o en las mencionadas areas de Seguros.
En los casos previstos en el numeral 6.4 de la presente Directiva se consignara el CUI del
recién nacido con el cual se le registrara como derechohabiente en el Sistema de
Aseguramiento.

El procedimiento para la validacién de la solicitud del pago de subsidio por lactancia se
desarrollara de manera automatizada, en base a la informacién recibida del Registro de
Nacimientos de RENIEC y del Slstema de Aseguramiento. Se verificara la acredntamén del
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7.

6.7

6.8

estara dispdnible en la(s) entidad(es) bancarias a las 72 horas habiles de recibir EsSalud
la solicitud de pago del subsidio por lactancia.

El pago del subsidio de lactancia se realiza en las la(s) entidad(es) bancarias con las
cuales ESSALUD tiene convenio. Para hacer efectivo el pago la beneficiaria del subsidio,
debera mostrar su documento de identidad y presentar copia del Formulario 8011
“Solicitud de Pago del Subsidio por Lactancia”

Por limitaciones en la obtencion oportuna de informacién de la SUNAT, la condicién de
vinculo laboral del asegurado(a) titular al nacimiento de su menor hijo sera validado por la
Sub Gerencia de Regulacién de Prestaciones Econémicas de forma masiva y
automatizada, que igualmente comprendera la verificacion de la condiciéon de reembolso
de la entidad empleadora. En ambos casos, de ser aplicable, se impulsara las acciones
de recupero correspondientes.

6.9 El plazo que tiene el asegurado titular, para solicitar el pago del subsidio por lactancia

correspondiente a su hijo, es de seis (06) meses contados desde el término del periodo
post parto, que es de noventa (90) dias para partos comunes y de ciento veinte (120) dias
para partos multiples.

6.10 La Orden de Pago del subsidio de lactancia vencera en cartera bancaria a los veinte (20)

dias habiles de haberse generado la misma.

6.11 Las drdenes de pago de lactancia generadas bajo este procedimiento, forman parte del

Proceso Centralizado de Prestaciones Econdémicas que incluye a los subsidios de
incapacidad temporal y maternidad, asi como la prestacién por sepelio. Proceso que
cerrara los dias Martes, Jueves y Sabado.

6.12 El proceso automatizado para el pago del subsidio por lactancia no considera los Casos

Especiales consignados en el numeral 8 de la presente Directiva.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

7.1 La Gerencia Central de Tecnologia Informacién y Comunicaciones (GCTIC) adecuara los

sistemas de informacion para los siguientes procesos:

a. Recibir informacién del Sistema de Registro de Nacimientos en Linea - RENIEC
(datos de la madre y del recién nacido), para validar de manera automatizada en base
a la informacién que proporcione el Sistema de Aseguramiento, la acreditacién del
asegurado(a) titular y el vinculo familiar en caso de madre derechohabiente,
generando una Base de Datos de madres con derecho al pago del subsidio por
lactancia. Proceso masivo que se realizara al término del dia.

b. Para los casos de recién nacidos en Establecimientos de Salud, que cuenten con el
Sistema de Registro de Nacimientos en Linea — RENIEC, aperturar una consulta
virtual a la Base de Datos de madres con derecho al pago del subsidio por lactancia
para que el personal de Ventanilla Unica de la Plataforma de Aseguramiento, pueda
visualizar si la madre solicitante cuenta con derecho al pago del subsidio, y de ser el
caso efectuar el “checked” para iniciar el proceso de generacién de la Orden de Pago
de Lactancia y su incorporacién al proceso Centralizado.

c. Para los casos de recién nacidos en Establecimientos de Salud, que no cuenten con
el Sistema de Registro de Nacimientos en Linea — RENIEC, aperturar una ventana
emergente en el SAS, para ingresar el DNI de la madre y el CUI del recién nacido,
para validar de manera automatizada en base a la informacién que proporcione el
Sistema de Aseguramiento, la acreditacién del asegurado(a) titular y el vinculo
familiar con el recién nacido y la madre derechohabiente. Proceso que se realizara
“on line”.




- d. Generar la Trama de Subsidios por Lactancia, en base a la informacioén basica (IB)
consignada en la Orden de Pago de Lactancia (OPL), que permitira obtener de
manera automatizada informaciéon complementaria (IC) del Sistema de
Aseguramiento, relacionada a la madre a quien se paga el subsidio, a la cual se
aunara informacién que el Sistema debe autogenerar (Informacién Autogenerada
(IA).

e. Incorporar la referida Trama al Sistema Web de Subsidios para el Cierre de acuerdo
al cronograma de pago establecido por las areas competentes y se genere la Data
de Prestaciones Econémicas para su tratamiento presupuestal, contable y
transferencia de fondos de acuerdo a los procedimientos establecidos.

7.2 La Gerencia de Prestaciones Econémicas a través de la Sub Gerencia de Regulacion de
Prestaciones Econémicas, es la responsable de validar la Data de Prestaciones
Econémicas de las Ordenes de Pago de Subsidio por Lactancia generadas por el Proceso
Centralizado, que informara a la Gerencia de Contabilidad via correo electrénico y carta,
adjuntando Padrén detallado de las 6rdenes de pago del subsidio por lactancia,
debidamente suscrito.

7.3 La Gerencia Central de Gestion Financiera (GCGF) adecuara sus sistemas a los
siguientes procesos:

a. La Gerencia de Prestaciones Econdmicas solicitara via correo electrénico a la
Gerencia de Presupuesto la habilitacion presupuestal proyectada por adelantado
para una semana, la misma que sera habilitada en SAP a inicios de semana,
asimismo la Gerencia de Prestaciones Econdmicas solicitara a la Gerencia de
Presupuesto, de acuerdo al cronograma de pago, los montos exactos de cada
emision.

b. La Gerencia Central de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones debe
colocar al cierre de cada proceso Centralizado, a disposicién de la Gerencia de
Contabilidad, la Data de Prestaciones Econémicas emergente del Proceso
Centralizado, en condiciones que permita su ingreso inmediato al SAP.

c. La Gerencia de Contabilidad con la Data mencionada en el literal anterior, debe
realizar el proceso contable que corresponda, con la referida data y remitirla a la
Gerencia de Tesoreria.

d. La Gerencia de Tesoreria, previa conformidad del registro contable por Contabilidad
procedera a girar las 6érdenes de pago, asimismo, previo requerimiento de la Gerencia
de Prestaciones Econémicas, dispondra la transferencia de fondos al Banco para el
pago de los subsidios de lactancia, segun informacién emergente del Proceso
Centralizado.

7.4 Una vez transcurridos 20 (veinte) dias habiles de emitida las érdenes de pago, la entidad
bancaria devolvera a la cuenta bancaria de EsSalud el monto de los subsidios que no
fueron cobrados por la beneficiaria. Con dicha informacion la Gerencia de Tesoreria
procedera a anular las 6rdenes de pago y la Gerencia de Contabilidad procedera a anular
las provisiones de pago, y esta ultima comunicara a la Gerencia de Prestaciones
Econdmicas para la respectiva anulaciéon en su sistema de control.

DISPOSICIONES PARA CASOS ESPECIALES

Para el tramite de las solicitudes del subsidio por lactancia en los siguientes casos especiales,
los interesados deberan apersonarse a la Oficina de Aseguramiento, Agencia o Médulo de
Seguros mas cercana a su domicilio, presentando el Formulario 8011 debidamente
documentado, el mismo que sera evaluado manualmente por las Unidades de Prestaciones
Econémicas que también verificaran las condiciones necesarias para el otorgamiento del
subsidio de lactancia. Como condicién previa el recién nacido debera estar inscrito como
derechohab z -




8.2

Asegurados agrarios independientes

Tienen derecho al subsidio por lactancia los hijos de asegurados titulares agrarios
independientes, quienes presentaran el Formulario 8011, debidamente firmado por el
asegurado(a) titular, verificandose que se encuentren acreditados a la fecha de nacimiento
del menor.

El monto del subsidio es de S/. 820.00 y se otorgara a la madre.
Asegurados Potestativos (Seguros independientes)

De acuerdo a términos contractuales suscritos con EsSalud, tienen derecho a una
prestacion por lactancia, los hijos de asegurados titulares afiliados a los planes de salud
Plan Ampliado y Plan Completo de los seguros EsSalud Independiente Personal y EsSalud
Independiente Familiar; quienes deben presentar los siguientes documentos:

- Formulario 8011 “Solicitud de Pago de Subsidio por Lactancia” debidamente
firmado por el asegurado(a) titular.

- Mostrar documento de identidad vigente.

- Superar el periodo de carencia de tres (3) meses

- Estar al dia en el pago de sus aportes.

- En caso de fallecimiento del asegurado potestativo titular, el padre o madre
sobreviviente o tutor deberan presentar la partida de defuncién (original) del
asegurado(a) fallecido y en caso del tutor, el documento que acredite la tutela del
nifo.

El monto de la prestacion por lactancia equivale a S/. 102.50, y se otorgara al asegurado(a)
potestativo (titular).

Madre Fallecida (excepto asegurados potestativos)

Cuando la madre del recién nacido, titular o derechohabiente, fallece, el padre o tutor debe
presentar los siguientes documentos:

- Formulario 8011 “Solicitud de Pago de Subsidio por Lactancia”, firmado por el
padre o tutor.

- Partida de defuncion (original) de la madre

- En caso del tutor, debera presentar el documento que acredite la tutela del menor
y documento de identidad Vigente.

El monto del subsidio es de S/. 820.00 y se otorgara al padre o tutor segtn corresponda.
Madre Incapaz (excepto asegurados potestativos)

Cuando la madre es declarada incapaz, el subsidio por el monto de S/. 820.00 se pagara
a través del padre o representante legal (curador), quien presentara el Formulario 8011
“Solicitud de Pago de Subsidio por Lactancia’, debidamente firmado asi como la copia y
mostrar el documento que lo acredite como padre o representante legal (curador).

Madre derecho habiente Menor de edad (excepto asegurados potestativos)

Cuando la madre derecho habiente es menor de edad, soltera y sin titulo oficial que lo
autorice ejercer una profesion u oficio, el subsidio por el monto de S/. 820.00 se pagara a
traves del asegurado titular, padre o tutor del recién nacido debidamente acreditado, quien
presentara y firmara el Formulario 1010 “Formulario Unico de Registro (FUR), mostrando
documento de identidad Vigente.




8.6

Madre Extranjera

Cuando la madre del recién nacido es extranjera, debe solicitar el registro del recién nacido
en la Oficina de Aseguramiento, Agencia 0 Médulo de Seguros mas cercana a su domicilio,
presentando el Formulario 8011 “Solicitud de Pago de Subsidio por Lactancia” y copia del
Acta de Nacimiento o Documento de Identidad (DNI) del menor.

Asimismo, la madre extranjera debera acreditar su carnet de extranjeria, para poder
efectuar el cobro del subsidio, caso contrario el subsidio por el monto de S/. 820.00 se
pagara a través del asegurado titular, padre o tutor del recién nacido debidamente
acreditado.

9. DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS

9.1

9.2

Del Control

La Gerencia de Prestaciones Economicas, a través de la Sub Gerencia de Auditoria y
Fiscalizacién de Prestaciones Economicas, sera responsable de realizar los controles
necesarios con el proposito de verificar el correcto otorgamiento del subsidio por lactancia,
a través de las acciones de control consignadas en el Plan de Auditoria y Fiscalizacion
Posterior de Prestaciones Econémicas. Este Plan debera ser aprobado a inicios de cada
afio y a través del enfoque de riesgo, auditar aquellas prestaciones que cumplan los
criterios mayores de riesgo.

De la documentacion que respalde el pago de subsidio

La Gerencia de Prestaciones Econémicas remitird a la Gerencia de Tesoreria la
documentacion que respalda el pago en la jurisdiccién de las Redes Asistenciales de Lima
y Callao; y las Unidades de Prestaciones Econémicas de las otras regiones a las Oficinas
de Tesoreria de las Redes Asistenciales. La remision de la documentaciéon debera ser
enviada previa a la fecha de pago, de acuerdo al cronograma establecido.

10. CONCEPTOS DE REFERENCIA

Acta de Nacimiento

Es el documento emitido por RENIEC que permite probar la inscripcién de nacimiento de
una persona. Es la prueba visible de la existencia legal de una persona, y el conocimiento
de quienes son sus padres y de su edad.

Certificado de Nacido Vivo: Es el documento probatorio de la ocurrencia del
nacimiento de un nifio y/o nifia, emitido y suscrito por el personal profesional de salud
autorizado para tal fin.

Cédigo Unico de Identificacion (CUI): Es el cbdigo consignado por la RENIEC en toda
Acta de Nacimiento emitida a favor de un Recién Nacido en territorio peruano. Es el
mismo numero que identificara a la persona cuando obtenga su DNI.

Informacion Basica (IB)
Informacién minima de la madre (asegurada titular o derecho habiente) y del lactante, que
se obtiene del Sistema de Registro de Nacimientos en Linea de RENIEC o del Sistema de
Aseguramiento:

> Tipoy N° documento de identidad de la madre

» Apellidos y nombres de la madre

» N° de Certificado Unico de Identificacién de Recién Nacidos, hijos de asegurados

titulares
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e. Informacion Complementaria (IC)
Informacién obtenida de manera automatizada de la Base de Datos del Sistema de
Aseguramiento (SAS) en base a la Informacion Basica (IB), con el fin de incorporarla a la
Trama de Subsidios.

f. Informacién Autogenerada (lA)
Informacién que debe generarse en forma automatica, con relacién al procesamiento de
una solicitud-

g. Sistema de Registro de Nacimientos en Linea:
Sistema Web, producto de un esfuerzo conjunto entre el Ministerio de Salud y el Registro
Nacional de Identidad y Estado Civil (RENIEC), que permite registrar “ON Line” al Recién
Nacido, en los establecimientos de salud de EsSalud, generandose inmediatamente
el Certificado de Nacido Vivo.

h. Sistema de Aseguramiento (SAS)

Sistema automatizado de Aseguramiento en plataforma web, al cual acceden usuarios
internos y externo de la Plataforma de Aseguramiento, haciendo uso de las credenciales
necesarias (usuario y clave).

Sistema Integral de Aseguramiento (SIA)

Sistema automatizado de Aseguramiento, al cual acceden usuarios internos y externos de
la Plataforma de Aseguramiento, haciendo uso de las credenciales necesarias (usuario y
clave).

j- Subsidio de Lactancia:
Es el monto en dinero que se otorga como consecuencia del nacimiento del hijo(a) nacido
vivo del asegurado(a) titular, con el objeto de contribuir a su cuidado.

k. Trama de Subsidios (TS)
Tabla de datos que se genera con la informacion basica (IB), Informacién Complementaria
(IC) e Informacién Autogenerada (IA), con el fin de ser incorporada en forma automatizada
al Sistema Web de Subsidios.

11. ANEXOS

11.1 PROCEDIMIENTO PARA EL PAGO DE SUBSIDIO POR LACTANCIA
11.2 FORMULARIO 8011 “SOLICITUD DE PAGO DEL SUBSIDIO POR LACTANCIA”
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11.1. PROCEDIMIENTO PARA EL “PAGO DE SUBSIDIO POR LACTANCIA”
N° Descripcion de Actividades Responsable
Nacidos en Establecimientos de Salud que cuenten con
.| Sistema de Registro de Nacimientos en Linea de RENIEC
ﬁ?&‘ ol 1.1 Ingresar los datos de la madre y del recién nacido al Sistema de Registro de | profesional de
> 1 £\ Nacimientos en Linea (SRN). la Salud
=g Responsable
Fecha de Registro: Fecha de parto (fecha nacimiento del lactante) segun nivel de
Plazo: 3 horas desde el nacimiento del nifio atencion
Calificacion Automatizada
2.1 Monitorear el proceso de carga, de la informacion del Sistema de Certificado
de Nacido Vivo (CNV) enviada por RENIEC hacia un repositorio de EsSalud.
Gerencia
2.2 Monitorear el proceso automatico (autorizado por la Gerencia de Prestaciones Centralﬁde

Econdmicas) para la calificacion de las solicitudes de subsidios por Lactancia, Tecnologlg de
en base a la informacién que proporcione el Sistema de Aseguramiento, la | la Informam_én y
acreditacion del asegurado(a) titular y el vinculo familiar en caso de madre | Comunicacione
derechohabiente, de tal manera que se genere una base de datos de madres s

con derecho al pago del subsidio. (GCTIC)

- Frecuencia de actividad: Diaria (dias habiles)
N Presentacion de Solicitud de Lactancia '
a 3 3.1 Recibir del administrado, el Formulario 8011 “Solicitud de Subsidio por
7

Lactancia” firmado por el asegurado(a) titular o madre derecho habiente

3.2 Accesar a consulta virtual para verificar que madre beneficiaria se encuentre
registrada en la Base de Datos de Madres con derecho.
Si se encuentra:

a) Efectuar el chequeo para la validacién automatica de la prescripcion e
iniciar el proceso de generaciéon de la Orden de Pago de Lactancia, la
Trama de Subsidios y su incorporacién al proceso Centralizado. Terminalista de
b) Consignar en Formulario 8011 el nimero de expediente y fecha de pago. Ventanilla de
c) Firmar y Sellar Formulario 8011, devolviendo copia usuario al interesado Afenzlan al
d) Remitir los formularios 8011 a la Unidad de Prestaciones Econémicas para Priblico de la
su remision al area de Tesoreria antes de la fecha de pago. En el caso de Oficing de

Econémicas para su centralizacion y envio a la Sub Gerencia de Egresos.
Si no se encuentra:

Lima, seran derivados a la Sub Gerencia de Regulacién de Prestaciones

Aseguramiento,

Agencia o

e) Efectuar el chequeo para consignar la fecha en que se esta presentando MSédqu s

la solicitud. SRS
f) Registrar la solicitud en el SIAD
g) Consignar en el Formulario 8011 el NIT, indicando al administrado los
medios con que cuenta para monitorear el estado de su tramite.
h) Firmar y Sellar Formulario 8011, devolviendo copia usuario al interesado

resolucién denegatoria.

i) Remitir el formulario 8011 debidamente documentado, a la Unidad de
Prestaciones Econémicas para su evaluacién manual; y generacioén de

Frecuencia de actividad: Diaria (dias habiles)
Nacidos en Establecimientos de Salud que no cuenten con
Sistema de Registro de Nacimientos en Linea de RENIEC

weel

Registro del Recién Nacido y Presentacién de Solicitud de Lactancia

4.1 Recibir del administrado, el Formulario 8011 “Solicitud de Subsidio por
..Lactancia” firmado por el asegurado(a) titular o madre derecho habiente.
y : & l’"P.3."»

Terminalista de
Ventanilla de
Atencién al
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en base a la informacion que proporcione el Sistema de Aseguramiento, la
acreditacion del asegurado(a) titular y el vinculo familiar con el recién nacido
y la madre derechohabiente, obrando como sigue:

Si la calificaciéon es conforme:

a) Efectuar el chequeo para iniciar el proceso de generacion de la Orden de
Pago de Lactancia, la Trama de Subsidios y su incorporacion al proceso
Centralizado.

b) Consignar en Formulario 8011 el nimero de expediente y fecha de pago.

¢) Firmar y Sellar Formulario 8011, devolviendo copia usuario al interesado

d) Remitir los formularios 8011 a la Unidad de Prestaciones Econémicas para
su remision al area de Tesoreria. En el caso de Lima, seran derivados a la
Sub Gerencia de Regulacion de Prestaciones Econémicas para su
centralizacion y envio a la Sub Gerencia de Egresos.

Si la calificacidon no es conforme:

e) Registrar la solicitud en el SIAD

f) Consignar en el Formulario 8011 el NIT, indicando al administrado los
medios con que cuenta para monitorear el estado de su tramite.

g) Firmar y Sellar Formulario 8011, devolviendo copia usuario al interesado

h) Remitir el formulario 8011 debidamente documentado, a la Unidad de
Prestaciones Economicas para su evaluacion manual y generacion de
Resolucién Denegatoria.

Frecuencia de actividad: Diaria (dias habiles)

4.2 Proceder a registrar en el Sistema de Aseguramiento, al Recién Nacido como Publico de la
derechohabiente del asegurado(a) titular, en base al CUI del Recién Nacido Oficina de
consignado en el Formulario 8011. Aseguramiento,

Agencia o

4.3 Accesar al SAS, en el médulo de prestaciones econémicas, ingresando el DNI Médulo de

de la madre y el CUI del recién nacido, para validar de manera automatizada Seguros

Tramite de Solicitudes por Casos Especiales
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5.1 Recibir del administrado, el Formulario 8011 “Solicitud de Subsidio por
Lactancia” firmado por el asegurado(a) titular o madre derecho habiente.

5.2 Proceder a registrar en el Sistema de Aseguramiento, al Recién Nacido como
derechohabiente del asegurado(a) titular, en base al CUI del Recién Nacido
consignado en el Formulario 8011.

5.3 Registrar la solicitud en el SIAD

5.4 Consignar en el Formulario 8011 el NIT, indicando al administrado los medios
con que cuenta para monitorear el estado de su tramite.

5.5. Firmar y Sellar Formulario 8011, devolviendo copia usuario al interesado

56 Remitir el formulario 8011 debidamente documentado, a la Unidad de
Prestaciones Econdmicas para su evaluacion manual; area que de proceder
el pago lo remitira al area de Tesoreria o caso contrario generara la
Resolucién Denegatoria.

Frecuencia de actividad: Diaria (dias habiles)

Terminalista de
Ventanilla de
Atencion al
Publico de la
Oficina de
Aseguramiento,
Agencia o Médulo
de Seguros

ion del Proceso Centralizado

6.1 Ejecutar y monitorear el Proceso Centralizado
6.2 Colocar la Data emergente del proceso Centralizado a disposicion de la Sub
Gerencia de Regulacién de Prestaciones Econdmicas.

Frecuencia de actividad: Inter Diaria (dias Martes, Jueves y Sabado)
Inicio de actividad: 00:00 horas

Gerencia Central
de Tecnologia de
la Informacién y
Comunicaciones
(GCTIC)




Evaluacién Manual de Solicitudes

7

7.1 Recibir las solicitudes documentadas referenciadas en los numerales 3.2.i),
4.3.h) y 5.6 del presente procedimiento.

Evaluar manualmente las solicitudes recibidas determinando su procedencia
o improcedencia.

7.2

Si procede el pago:
a) Ingresar la solicitud al Sistema de Subsidios en Web.

b) Actualizar el NIT en el SIAD, informando la fecha de pago.
c) Proseguir tramite

Si no procede el pago:
d) Elaborar informe Técnico y remitir al Resolutor para que tramite la

Resolucion Denegatoria y su posterior entrega al Administrado.

e) Actualizar el NIT en el SIAD, informando que se le remitira la Resolucién
Denegatoria.

f)  Proseguir tramite

Frecuencia de actividad : Diaria
Inicio de actividad: 8:00 a.m.

Calificador
Unidad de
Prestaciones
Econémicas

onformidad de la Data de Prestaciones Econémicas

8.1 Recibir la Data de Prestaciones Econémicas emergente del Proceso
Centralizado

8.2 Validar la Data.

8.3 Comunicar a la Gerencia de Contabilidad sobre la validacién de la Data.

8.4 Requerir a la Responsable de Presupuesto la habilitacién presupuestal

Frecuencia de actividad: Segun Cronograma anual de pago de Subsidios
Inicio de actividad: 8:00 a.m.

Responsable de
Proceso
Centralizado:
Gerente de
Prestaciones
Econbmicas a
través -Sub
Gerencia de
Regulacion de
Prestaciones
Econémicas-
GPE

Jefe de Division de la Oficina de Control y Seguimiento de la GCSPE solicita la
habilitacion presupuestal a través de correo electronico a la Gerencia de

Responsable de

; e po Presupuesto -
Presupuesto (disposicion especifica 7.3.a) Sararnk do
Frecuencia de actividad : Segun Cronograma anual de pago de Subsidios Erce:rzzcr:rlm?g:ss
Inicio de actividad: 9:00 a.m.

10 Habilitar partida presupuestal, informando a la Responsable de Presupuesto y
Responsable de Proceso Centralizado. (disposicién especifica 7.3.a) Sectorista
Gerencia de

Frecuencia de actividad : Segiin Cronograma anual de pago de Subsidios Presupuesto

Inicio de actividad: 9:30 a.m.

d Registro Contable

7
) /
)

11

11.1 Recibir Data de Prestaciones Econémicas colocada a su disposicién por la
GCTIC

11.2 Efectuar el proceso de contabilizacion de la Data en el SAP

11.3 Efectuar las anulaciones de Anexo 2 comunicado por la Gerencia de

Prestaciones Economicas

11.4  Comunicar via mail a la Gerencia de Tesoreria que los subsidios se

encuentran contabilizados en SAP, listos para su giro.

>, Frecuencia de actividad : Segtin Cronograma anual de pago de Subsidios

Sectorista Sub
Gerencia de
Control
Contable y de
Impuestos-
Gerencia de
Contabilidad

P
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Solicitud de Transferencia de Fondos

12

Solicitar a la Gerencia de Tesoreria la Transferencia de Fondos, mediante carta, la
misma que serd entregada dos dias Utiles antes de la fecha de pago.

Frecuencia de actividad : Segtin Cronograma anual de pago de Subsidios

Gerente Central
de Seguros y
Prestaciones
Econémicas

Del Giro y Transferencia de Fondos al Banco

\13 Elfectuard ellgir% qg_las Orclier;es qe pago y realizar la Transferencia de Fondos para Sub Gerents de
N el pago del subsidio por lactancia. Egresos-
B) . - . - Gerencia de
Hapes = Frecuencia de actividad : Segun Cronograma anual de pago de Subsidios S —
ol -5/ | Inicio de actividad: 12:00 p.m. esorert
alilg nicio de activida p.
Sced P}éo de Subsidio
14 14.1 Identificar a la madre, beneficiaria del subsidio por lactancia.
14.2 Recibir de la madre el Formulario 8011 “Solicitud de Subsidio por Lactancia”
con la firma del asegurado(a) titular o Madre o tutor, segun corresponda. Entidad
14.3 Pagar a la Madre el Subsidio por Lactancia Bancaria
Frecuencia de actividad : Diaria
Manejo de la Informacién
e\ 15 Recibir de las areas de Aseguramiento o de las UPE de Lima, respetivamente, los Jefe UPE
2 formularios 8011 presentados por los beneficiarios que solicitaron el subsidio por (Provincias)
) lactancia, para centralizarlos y remitirlos al area de Tesoreria antes de la fecha de Responsable
pago. Proceso
Automatizado
Frecuencia de actividad : Un dia antes de la fecha de pago, segin Cronograma | SGRPE (Lima)
16 Devolver a la cuenta bancaria de EsSalud, trascurridos los 20 dias habiles de
emitidos, el monto de las 6rdenes de pago no cobradas por los beneficiarios,
remitiendo la informacién correspondiente a la Gerencia de Tesoreria. Entidad
Bancaria
17.1 Recibir de la entidad bancaria, la informacién de érdenes de pago de subsidio
por lactancia cobrada, asi como de la informacion de 6rdenes de pago
anuladas por vencimiento en cartera.
17.2 Anular las érdenes de pago devueltas por el Banco (vencimiento en cartera) G_(I::-rencia'de
y comunicar a la Gerencia de Contabilidad R
Frecuencia de actividad : Segiin fechas de devolucion del banco.
18 | Verificar y anular el gasto; comunicar a la Gerencia de Prestaciones Econdémicas
. Gerencia de
Frecuencia de actividad : Segtin fechas de devolucion del banco. Contabilidad
N
‘?ﬁontrol Posterior Automatizado
wn
........ )
' ;f 19 19.1 Monitorear la ejecucion programada del proceso automatizado (autorizado
por la Gerencia de Prestaciones Econémicas) que verifica con la informacion Gerencia
actualizada del sistema de aseguramiento (ACREDITA), que los subsidios Central de

de lactancia otorgados cumplan los siguientes criterios de validacion:
- Vinculo laboral al momento del nacimiento del lactante (2 meses después
de la fecha de nacimiento).
Condicién de reembolso de las entidades empleadoras al mes de
2y nacimiento del lactante (2 meses después de la fecha de nacimiento).

Tecnologia de
la Informacién y
Comunicacione
s
(GCTIC)




19.2 Remitir a la Sub Gerencia de Regulacién de Prestaciones Econémicas los
resultados del proceso automatizado masivo, segln estructura de datos
establecida

Frecuencia de actividad : Mensual

20 Generar las liquidaciones de cobranza para la reversién de gasto y/o recupero de Responsable
pagos indebidos. Procass
Frecuencia de actividad : Mensual Autgg];tgzéldo

21 Remitir los registros y liquidaciones de cobranza a la Sub Gerencia de Cobranzas Responsable
y Transferencias para el recupero institucional. Proceso

Automatizado
Frecuencia de actividad : Diaria SGRPE

=
8.
A <: 5"7
3 o)
\SVJMO“,/
N
N

Realizar las acciones que corresponda para lograr el recupero institucional.

Sub Gerencia
de Cobranzas y

Frecuencia de actividad : Diaria Transferencias
-GCGF-
23 En caso de expedientes anulados por vencimiento en cartera, la rehabilitacién se
realizara previa solicitud del beneficiario, y sera rehabilitado para su pago en una Gerencia
/ nueva emision. Prestaciqnes
Econdmicas
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o
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11.2 FORMULARIO 8011 “SOLICITUD DE SUBSIDIO POR LACTANCIA”

™ ; Tabla N° 01
A " @ '
VIS ud 1 SOLICITUD DE PAGO POR LACTANCIA ) Tfpo'«‘*if”’“”m
FORMULARIO . JRt: | Carné 5o scranieriz
\, \
. 8011 ] ( A llenar por ESSALUD ]
( N° Exped. - Fecha pago J
I. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR ; ; ;
" 7 ‘\ \
| { Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
| j
w - N\
Documento Tipo Nimero | Aszegurado titular Cuenta.cc?n Vinculo S
de ldentidad l Laboral a fa fecha de nacimiento de su
|\ BTN o \_ menor hijo {marcar con X}

11, DATOS DE LA MADRE (NO llenar en caso de ser Asegurada Titular)

~
\
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
. 3 /
" Documento Tipo Nimero W lil. MONTO A SUBSIDIAR
e identidad "\
%&I TaaN l [ S! J

IV. DATOS DEL RECIEN NACIDO {Consignar N* CUI cuando CNV es manual)

R
e

| 7 T 1 *
DIA | MES | AKO
Fecha |
lﬁacimiemo I N°Cul J
1 J

V. CORREQ ELECTRONICO PARA NOTIFICACIONES

| ] Firma del Asegurado Titular{ ) ¢
| Madre Derechohabiente { } o Tutor{ }

VI, CASOS ESPECIALES {Marcar con X}
Seguro Potestativo , . DECLARACION JURADA :

Deciaro baje juramente gue los datos consignados en el
presente  soCuments son  verdaderos, sujetindome @
yerficacion posterior v & as sancisres aoministratvas
pecuniarias a gue hubiere lugar

~
-~

Agrario Independiente
Vadre Fallecida
Madre Menor de Edad
Nadre incapaz

7
HQ SE ACEPTAN BORRONES NI ENMENDADURAS ] [PRESTAOO&ES ECOMOMICAS / USUARIO ]
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ﬁﬁﬁEsSalud

“Ario del Didlogo y la Reconciliacién Nacional”
“Afio del fortalecimiento de la atencion primaria en EsSalud”

RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 1290 -GG-ESSALUD-2018
Lima, 28 de agosto de 2018
VISTOS:

La Carta N° 2776-GCSPE-ESSALUD-2018 e Informe Técnico N° 01-GPE-GCSPE-ESSALUD-
2018, de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdémicas; la Carta N° 3603-GCPP-
ESSALUD-2018 e Informe Técnico N° 081-GOP-GCPP-ESSALUD-2018 y la Carta N° 3145-
GCAJ-ESSALUD-2018 e Informe N° 319-GNAA-GCAJ-ESSALUD-2018, de la Gerencia Central
-~ | de Asesoria Juridica, y;

IR
=5

“CONSIDERANDO:
. """"Que, de conformidad a lo establecido en el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 27056, Ley

B de Creacion del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion,
promocién, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas, y prestaciones sociales que

Sr—

g
X

nral n

&2
- Que, de acuerdo al literal e) del articulo 2° de la Ley N° 27056, ESSALUD tiene por funcion
formular y aprobar sus reglamentos internos, asi como otras normas que le permitan ofrecer
sus servicios de manera ética, eficiente y competitiva;

Que, mediante Resolucion de Gerencia General N° 1806-GG-ESSALUD-2017, se aprob¢ la
Directiva N° 002-GG-ESSALUD-2017 V.01, “Normas para la Formulacion, Aprobacion,
Publicacién y Actualizacién de Directivas en ESSALUD”, con el objetivo de establecer las
normas y procedimientos para la formulacién, aprobacion, publicacién y actualizaciéon de las
directivas que rigen la gestién de ESSALUD,;

Que, el numeral b.1) del literal b) "Subsidios por maternidad y lactancia" del articulo 12° de la

ey N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, sefiala que tienen
. Jderecho a subsidios por maternidad y lactancia, las afiliadas regulares en actividad que cumplan
/ con los requisitos establecidos en el primer parrafo del articulo 10° de dicha Ley, referido al
derecho de cobertura;

. Que, el numeral b.3) del literal b) del citado articulo, establece que: “El subsidio por lactancia
se otorga conforme a la normatividad vigente. El derecho a subsidio prescribe a los seis meses
contados desde la fecha en que dejé el periodo de incapacidad o el periodo méaximo postparto.
Los afiliados potestativos podran tener derecho a subsidios econémicos de acuerdo a lo que
establezca el reglamento”,

Que, el articulo 17° del Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo N°
009-97-SA y su modificatoria, sefiala que el subsidio por lactancia se otorga en dinero, con el
objeto de contribuir al cuidado del recién nacido, de acuerdo a las normas que fija ESSALUD,

C.CARR eRNOD.
\&&Ger te Central A

>del hijo del asegurado o asegurada titular, con el objeto de contribuir al cuidado del recién
nacido, afiadiendo que se otorga a la madre y en caso de fallecimiento de ésta o comprobarse
el estado de abandono del recién nacido se otorga a la persona o entidad que lo tuviera a su
cargo;
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Que, el articulo 13° del citado Reglamento establece que para el pago de las prestaciones
econdémicas directamente por ESSALUD, entre las que se encuentra los subsidios por lactancia,
se debera presentar una solicitud de prestaciones econémicas y demas documentacién
complementaria en la forma, plazo y condiciones que establezca la Gerencia Central de
Seguros y Prestaciones Econémicas, y apruebe la Gerencia General;

Que, el numeral 2 del Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011 faculta al
Gerente General a dictar las normas y procedimientos que permitan dar cumplimiento a dicho
Acuerdo;

Que, mediante Resolucion de Gerencia General N° 619-GG-ESSALUD-2012 se aprobd la
Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de
Prestaciones Econoémicas”, estableciendo en su numeral 7.1.3 los requisitos para solicitar el
subsidio por lactancia; en su numeral 8.2 las disposiciones relativas a la oportunidad para el
pago, monto y situaciones especiales sobre subsidio por lactancia; y, en su numeral 12.4 las
disposiciones relativas a la prestacién por lactancia sobre asegurados potestativos;
disposiciones que fueron dejadas sin efecto con Resolucién de Gerencia General N° 956-GG-
ESSALUD-2015, que aprobo la Directiva N° 003-GG-ESSALUD-2015, "Pago de Subsidio por
Lactancia";

Que, el articulo 139° del Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Seguro Social de Salud - ESSALUD, aprobado por Resolucion de Presidencia
Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015 y sus modificatorias, establece que la Gerencia Central
de Seguros y Prestaciones Econémicas es el érgano encargado de proponer las politicas,
normas y estrategias de aseguramiento, asi como gestionar los procesos relacionados al
régimen contributivo de la Seguridad Social y otros seguros de riesgos humanos. Asi también,
controla el otorgamiento de las prestaciones econdmicas;

Que, en el literal h) del referido articulo se sefiala como una de sus funciones, el elaborar y
evaluar las normas y procedimientos para el otorgamiento, evaluaciéon y auditoria de las
prestaciones econémicas a los asegurados, determinar y proponer el presupuesto para dichas
prestaciones, asi como ejecutar acciones de auditoria y fiscalizacién posterior y disponer las
medidas correctivas;

Que, con Carta e Informe de Vistos, la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas
remite a la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto, el proyecto de Directiva “Pago de
Subsidio por Lactancia”, el cual tiene como objetivo establecer disposiciones, normas y
procedimientos que regulen el pago del subsidio por lactancia, a través de un proceso
automatizado, que permita brindar la prestacion economica de manera confiable y oportuna,
con la finalidad de estandarizar los criterios para el procedimiento del pago del subsidio por
lactancia, en concordancia con los principios de celeridad, simplicidad y eficacia del
_. 2] procedimiento administrativo, asi como politicas de modernizacién del Estado;

Que, en el referido Informe Técnico, se sefiala que el nuevo procedimiento para el pago del
subsidio de lactancia de oficio que se propone generara beneficios como: i) cero tramites y cero
papeles, ii) oportunidad en la entrega de subsidio, iii) mayor comodidad: cobro en la agencia
del banco mas cercano al domicilio del beneficiario, iv) se hace mas facil el cuidado del recién
\ nacido, v) procesos mas eficientes y agiles, vi) descongestiona las Oficinas de Seguros y
Prestaciones Econdémicas (OSPES) vy vii) ahorro institucional representado por el menor
b oJnumero de horas hombres dedicadas al proceso. Asimismo, se explica el pago a pedido de
parte en el cual se requiere la presentacion de solicitud contenida en la propuesta de Directiva;
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Que, mediante Carta e Informe de Vistos, la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto
manifestd con relacion a la citada propuesta de Directiva, en el marco de la Directiva N° 002-
GG-ESSALUD-2017 V.01, que se han implementado las observaciones sefialadas en el
Informe Técnico N° 081-GOP-GCPP-ESSALUD-2018, por lo que deriva la referida propuesta a
la Gerencia Central de Asesoria Juridica, para la emisiéon de la opinion legal correspondiente;

Que, con Carta e Informe de Vistos, la Gerencia Central de Asesoria Juridica encuentra viable
la aprobacion del proyecto de Directiva “Pago de Subsidio por Lactancia”, al encontrase
elaborada en concordancia con la Directiva N° 002-GG-ESSALUD-2017 V.01, “Normas para la
s\« Formulacion, Aprobacion, Publicacion y Actualizacion de Directivas en ESSALUD”; siendo el
1p/:"23“'\ sustento de su contenido técnico competencia de la Gerencia Central de Seguros y
@ / Prestaciones Econdémicas, de acuerdo a las funciones establecidas en el Texto Actualizado y
4/ Concordado del Reglamento de Organizacion y Funciones de ESSALUD;

Que, conforme a lo sefialado en el literal b) del articulo 9° de la Ley N° 27056, es competencia
del Gerente General dirigir el funcionamiento de la Institucién, emitir las directivas y los
procedimientos internos necesarios, en concordancia con las politicas, lineamientos y demas

" Con los vistos de las Gerencias Centrales de Seguros y Prestaciones Econémicas, de
Tecnologias de Informacién y Comunicaciones, de Prestaciones de Salud, de Gestion
Financiera, de Planeamiento y Presupuesto y de Asesoria Juridica;

Estando a lo propuesto y en uso de las atribuciones conferidas;
SE RESUELVE:

1. APROBAR la Directiva N°07-GCSPE-ESSALUD-2018, "Pago de Subsidio por Lactancia”,
que en Anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

DEJAR SIN EFECTO la Directiva N° 003-GG-ESSALUD-2015, "Pago de Subsidio por
Lactancia", aprobada por Resolucion de Gerencia General N° 956-GG-ESSALUD-2015y
toda disposicion normativa interna que se oponga a la citada Directiva.

DISPONER que la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdémicas se encargue
de la implantacién, actualizacion, supervision y asesoria técnica a nivel nacional de la
Directiva aprobada por la presente Resolucion.

DISPONER que los Organos Centrales, Organos Desconcentrados, Organos Prestadores
Nacionales, asi como las Redes Asistenciales que conforman el Seguro Social de Salud —
ESSALUD, en el ambito de sus competencias, adopten las acciones que resulten
necesarias para la difusion, implementacion y cumplimiento de la Directiva aprobada por
la presente Resolucion.

. GARRE
%&C Erente C

3.

BA
GERENTE GENERAL
£SSALUD
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DIRECTIVA DE GERENCIA GENERAL N° o7 -GCSPE-ESSALUD-2018

“PAGO DE SUBSIDIO POR LACTANCIA”

. OBJETIVO

Establecer disposiciones, normas y procedimientos que regulen el pago del subsidio por lactancia,
a través de un proceso automatizado, que permita brindar la prestacion econémica de manera
confiable y oportuna.

Il. FINALIDAD

Estandarizar los criterios metodoldgicos para el procedimiento del pago del subsidio por lactancia,
en concordancia con los principios de celeridad, simplicidad y eficacia del procedimiento
administrativo, asi como politicas de modernizacion del estado.

. BASE LEGAL

3.1. Ley N° 26790 - Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud y sus respectivas
modificatorias.

3.2. Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por Decreto Supremo N° 009-97-SA y sus
modificatorias.

3.3. Ley N° 27056 - Ley de Creacioén del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

3.4. Ley N° 27658 — Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del Estado.

3.5. Ley N° 27785 — Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de
la Republica.

36. Ley N° 28791 — Ley que establece modificaciones a la Ley N° 26790.

3.7. Reglamento de la Ley N° 28791, aprobado por Decreto Supremo N° 020-2006-TR

3.8. Ley N° 27177 — Ley que incorpora como afiliados regulares del Seguro Social de Salud a los
pescadores y procesadores pesqueros artesanales independientes.

3.9. Reglamento de la Ley N° 27177, aprobado por Decreto Supremo N° 002-2000-TR.

3.10. Ley N° 27360 — Ley que aprueba las Normas de Promocién del Sector Agrario.

3.11. Reglamento de la Ley N° 27360, aprobado por Decreto Supremo N° 049-2002-AG.

3.12. Decreto Supremo N° 026-2000-AG — Modifica el inciso c) del Art. 13° del Reglamento de la
Ley de Promocion del Sector Agrario, adicionando el subsidio por lactancia.

3.13. Ley N° 27866 — Ley del Trabajo Portuario.

3.14. Decreto Supremo N° 013-2004-TR — Texto Unico Ordenado del Reglamento de la Ley del
Trabajo Portuario.

3.15. Decreto Supremo N° 003-2000-EF, Regulan disposiciones tributarias referidas a la
declaracién, pago, recaudaciéon y control de contribuciones administradas por la ONP y
ESSALUD.

3.16. Ley N° 28320 - Ley que amplia el plazo a que se refiere el inciso a) del articulo 3° de la Ley
N° 28193, Ley que prorroga el plazo de vigencia del Comité Especial Multisectorial de
Reestructuracién de la Caja de Beneficios y Seguridad Social del Pescador.

3.17. Reglamento de la Ley N° 28320, aprobado por Decreto Supremo N° 005-2005-TR vy

modificado mediante Decreto Supremo N° 005-2006-TR.

. Decreto Legislativo N° 1057 que Regula el Régimen Especial de Contratacion Administrativa

de Servicios.

. Reglamento del D. Legislativo N° 1057, aprobado mediante Decreto Supremo N° 075-2008-

PCM.

. Ley N° 26842 — Ley General de Salud.
. Decreto Supremo N° 030-2002-PCM (Reglamento de la Ley N° 27658).
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3.22,

3.23.

3.24.
3.25.

3.26.

3.27.

3:28.

3.29.

3.30.

3.31.

3.32.

3.33.

3.34.

3.35,

3.36.

3375

3.38.

3.39.

Decreto Supremo N° 096-2007-PCM, que regula la fiscalizacién posterior aleatoria de los
procedimientos administrativos por parte del Estado.

Decreto Legislativo N° 1172, que establece medidas para cautelar el cumplimiento de las
normas a la seguridad social en salud y la obligacion de informar del trabajador.

Decreto Legislativo N° 295, que aprueba el Cédigo Civil.

Decreto Supremo N° 003-98-SA que aprueba las Normas Técnicas del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo.

Decreto Supremo N° 163-2005-EF, que establece procedimiento para que ESSALUD realice
el pago del subsidio por incapacidad temporal y maternidad directamente en la cuenta
bancaria del trabajador del Sector Publico.

Decreto de Urgencia N° 002-2006, que autoriza modificaciones al Presupuesto del Sector
Publico para el Afio Fiscal 2006 - Ley N° 28652 y dictan disposiciones relativas a la ejecucion
presupuestaria y otras medidas.

Decreto Supremo N° 066-2011-PCM, que aprueba el “Plan de Desarrollo de la Sociedad de
Informacién en el Peru, la agenda digital peruana 2.0”.

Directiva N° 14-GG-ESSALUD-2009 “Normas y lineamientos para ejecutar la Fiscalizacion
Posterior en los procedimientos administrativos sujetos a aprobacién automatica o a
aprobacién previa previstos en el TUPA-ESSALUD”, aprobado por Resolucién de Gerencia
General N° 1236- GG-ESSALUD-2009.

Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de Salud aprobado por
Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014 y modificado por
Resoluciones de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015, N° 141-PE-ESSALUD-
2016, N° 310-PEESSALUD-2016, N° 328-PE-ESSALUD-2016, N° 394-PE-ESSALUD-2016,
N° 055-PE-ESSALUD-2017, N° 142- PE-ESSALUD-2017, N° 347-PE-ESSALUD-2017 y 539-
PE-ESSALUD-2017 y Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 125-PE-ESSALUD-2018,
precisada por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 222-PE-ESSALUD-2018.

Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-ESSALUD-2011 que aprueba el Reglamento de Pago
de Prestaciones Econémicas.

Resolucion Gerencial N° 001-2012/GOR/RENIEC, que aprueba el Formulario de Nacido Vivo
de emisién manual y en linea.

Resolucion Ministerial N° 148-2012/MINSA, que aprueba la Directiva N° 190-MINSA-OGEI-
V.01, que establece el procedimiento para el registro del certificado de nacido vivo.

Resolucion de Gerencial General N° 1436-GG-ESSALUD-2013, que dispone la
implementacion del Registro en Linea del Certificado de Nacido Vivo en los Centros
Asistenciales del Seguros Social de Salud — ESSALUD.

Directiva N° 008-GG-ESSALUD-2012 “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de
Prestaciones Econémicas”, aprobada mediante Resolucion de Gerencia General N° 619-GG-
ESSALUD-2012.

Resolucion de Gerencia General N° 1380-GG-ESSALUD-2017, que modifica la Directiva N°
008-GG-ESSALUD-2012, en su numeral 7.1.1., eliminando el literal d) y modificando el literal
e).

Resolucion de Gerencia General N° 875-GG-ESSALUD-2015, que dispone la implementacion
de manera progresiva la “Ventanilla de Atencién al Usuario”.

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 601-PE-ESSALUD-2015 que modifica el articulo 193°
sobre la naturaleza de la Gerencia Red Desconcentrada y aprueba el Modelo de
Organizaciones de las Gerencias Desconcentradas de Lima y Callao.

Resolucién Ministerial N° 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica
Peruana “NTP ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la Informacion. Técnicas de Seguridad.
Sistemas de Gestién de Seguridad de la Informacion. Requisitos. 22 Edicion”, en todas las
entidades integrantes del Sistema Nacional de Informatica.

. Decreto Legislativo N° 1246 que aprueba diversas medidas de simplificacion administrativa.
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3.41.

3.42.

343.

Decreto Legislativo N° 1254 - Decreto legislativo que autoriza la transferencia de programas
sociales mediante decreto supremo.

Decreto Legislativo N° 1310, que aprueba medidas adicionales de simplificacion
administrativa.

Decreto Supremo N° 006-2017-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444 - ey del Procedimiento Administrativo General.

IV. AMBITO DE APLICACION

La presente directiva es de aplicacién obligatoria para las entidades empleadoras, asegurados
regulares, agrarios, pesqueros, portuarios, bajo el régimen de contrato administrativo de servicio-
CAS, potestativos, y otros asegurados que se determinen por Ley o Acuerdo de Consejo Directivo;
asi como para los servidores de los Organos Centrales, Desconcentrados y Prestadores Nacionales
de EsSalud, respecto a los procesos relacionados con el pago del subsidio por lactancia.

V. RESPONSABILIDAD

Son responsables del cumplimiento de la presente Directiva, dentro del campo de su competencia,
los servidores de los siguientes érganos centrales:

5.1

5.2

53

54

5.5

5.6

Gerencia Central de Prestaciones de Salud.

Es responsable de monitorear y evaluar el cumplimiento de las politicas, normas y
procedimientos relacionados con la admisibilidad de las madres parturientas y del registro en
el sistema de registro del certificado de nacido vivo en linea SRNVL, inmediatamente después
de ocurrido el nacimiento, en los establecimientos de salud (IPRESS) de las redes
desconcentradas.

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas.

Es responsable de la ejecucion y control de los procesos de afiliacion, acreditacién, y vinculo
laboral de los asegurados; realizar los procesos de control posterior sobre el otorgamiento de
los subsidios de lactancia;, garantizar la disponibilidad de la informacién de caracter
extrainstitucional, que sea necesaria para la ejecucion de los procesos; asi como gestionar la
habilitacion de fondos para el pago de los subsidios.

Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones.

Es responsable del desarrollo del sistema automatizado de pago del subsidio de lactancia, y
de extraccion de la informacién que permita la calificacion automatizada de las solicitudes de
subsidios y divulgacion de la informacién del pago al administrado a través de la pagina web
de ESSALUD. Igualmente, del monitoreo y operatividad de la plataforma de seguros y
prestaciones econémicas; asi como de la ejecucién del proceso centralizado de prestaciones
econdmicas.

Organos Prestadores Nacionales, Redes Asistenciales y Redes Desconcentradas

Son responsables del proceso de verificacion de identidad de las madres cuyo parto se da en
los centros asistenciales de su jurisdiccion, y de supervisar el correcto y oportuno registro de
los recién nacidos en el sistema de registro del certificado de nacido vivo — RENIEC.

Asimismo, son responsables de la custodia de los documentos de sustento del gasto
generados en su jurisdiccion; ademas del recupero de los subsidios a empleadores en
condicion de reembolso y de subsidios pagados indebidamente

Gerencia Central de Atencion al Asegurado

Es responsable del proceso de recepcion, admisibilidad y de su registro en el sistema
automatizado de lactancia; asi como de la derivacion de las solicitudes conformes,
observadas y casos especiales, a las oficinas de seguros y prestaciones econémicas.

Gerencia Central de Gestiéon Financiera

Es responsable de organizar y gestionar todas las acciones relacionadas con operaciones de

Aé;\'ﬁﬂujo monetario, como transferir fondos a entidades bancarias, a fin de cumplir con las
Y
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obligaciones de pago en concordancia con las politicas, lineamientos y demas disposiciones
del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo.

5.7 Oficina de Relaciones Institucionales.

Es responsable de autorizar el proceso de divulgaciéon a las madres beneficiarias del pago
del subsidio de lactancia, a través de la pagina web de ESSALUD.

VL. DEFINICIONES

6.1. Recién nacido: nifio(a) desde el parto hasta 28 dias después, periodo en el cual requiere de
alimentacion y atenciones adecuadas con el fin de aumentar sus probabilidades de
supervivencia y construir los cimientos de una vida con buena salud.

6.2. Certificado de nacido vivo: es el documento publico, probatorio de la ocurrencia del
nacimiento del(a) recién nacido(a), emitido obligatoriamente por el personal de salud que
atendio o constaté el parto a través del sistema de informacion de nacimientos.

6.3. Empleador con Indicador de Reembolso: condicion que adquiere una Entidad Empleadora
como consecuencia del incumplimiento de la obligacion de declarar y pagar las contribuciones
a ESSALUD en forma oportuna y total.

Periodo maximo postparto: periodo de noventa y ocho (98) dias para partos comunes y de
ciento veintiocho (128) dias para partos multiples.

Sistema de aseguramiento (SAS): sistema automatizado de aseguramiento en plataforma
WEB, al cual acceden usuarios de la plataforma de aseguramiento, haciendo uso de las
credenciales necesarias (usuario y clave).

Sistema integral de aseguramiento (SIA): sistema automatizado de aseguramiento, al cual
acceden usuarios de la plataforma de aseguramiento, haciendo uso de las credenciales
necesarias (usuario y clave).

Informacion basica (IB): informacion primaria de la madre y del lactante que es registrado
en el sistema de registro del certificado de nacido vivo.

Informacion complementaria (IC): informaciéon obtenida de manera automatizada del
sistema de aseguramiento (SAS) en base a la informacion basica (IB), con el fin de
incorporarla a la trama del subsidio por lactancia.

Informaciéon autogenerada (lA): informacion que el Sistema debe generar en forma
automatica, con relacion al procesamiento del subsidio por lactancia.

. Sistema de registro del certificado de nacido vivo en linea (SRNVL): Sistema WEB
elaborado por el Ministerio de Salud y el Registro Nacional de Identidad y Estado Civil
(RENIEC), que registra los nacimientos ocurridos en el pais, con controles de seguridad para
la identificacion de la madre y el personal de salud, expidiendo el certificado de nacido vivo
que constituye documento sustentatorio para la inscripcion del nacimiento ante la RENIEC, el
mismo que sera utilizado para el pago de oficio del subsidio por lactancia.

. Trama de subsidio por lactancia (TSL): Tabla de datos que se genera con la informacion
basica (IB), informacién complementaria (IC), informacion autogenerada (lA), con el fin de ser
incorporada en forma automatizada al sistema de subsidios, lo cual servira para el proceso
de registro contable y pago del subsidio.

. Formulario 1010: Formulario Unico de Seguros y Prestaciones Econémicas, utilizado para
el registro de asegurados titulares y derechohabientes (inscripcion, actualizacion y/o
modificacion de datos y bajas) de los diferentes seguros que administra EsSalud, asi como
para solicitar el derecho especial de cobertura por desempleo (Latencia).
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Asimismo, el formulario es utilizado para solicitar el pago directo de las prestaciones de
Lactancia, Sepelio, Maternidad o Incapacidad, asi como los reembolsos de las prestaciones
econdémicas de maternidad o incapacidad de corresponder.

6.13. Control Posterior: Identificar probables cobros indebidos de prestaciones econémicas por
parte de los asegurados o beneficiarios, mediante el uso de informacion y/o documentacion
falsa o fraudulenta, asi como vulneracién del principio de “Presuncion de Veracidad” que
EsSalud aplica para la evaluacién del derecho.

VIl. DISPOSICIONES
7.1 DISPOSICIONES GENERALES

7.1.1

713

rente

715

Concepto y condiciones

El pago del subsidio por lactancia es un beneficio que otorga ESSALUD a la madre del
hijo recién nacido vivo de un asegurado titular con la finalidad de contribuir a su
cuidado, por el monto de ochocientos veinte y 00/100 soles (S/.820.00), que se
encuentra definido por el Consejo Directivo de ESSALUD. En caso de parto multiple el
subsidio por lactancia sera abonado por cada recién nacido vivo.

Para tener derecho a este beneficio, el asegurado titular debe tener derecho de
cobertura y vinculo laboral al momento del nacimiento de su menor hijo, quien debe
estar registrado en el sistema de registro del certificado de nacido vivo en linea
(SRNVL) de RENIEC y/o en su defecto el Registro Nacional de Identificacién y Estado
Civil.

Plazo para la solicitud del subsidio por lactancia

El plazo es a partir del nacimiento del lactante hasta un plazo maximo de seis meses
contados desde la fecha en que culmina el periodo maximo postparto.

Forma de pago

El pago se ejecutara a través de las agencias bancarias con las cuales ESSALUD tiene
el convenio correspondiente. Para hacer efectivo el cobro, la beneficiaria o
representante se acercara mostrando su documento de identidad nacional y/o poder
correspondiente.

Vencimiento en cartera y rehabilitacion de pago

La orden de pago del subsidio por lactancia se encontrara a disposicién de la
beneficiaria por 20 dias habiles en cualquier agencia de las entidades bancarias a nivel
nacional con las cuales ESSALUD tenga el convenio correspondiente para el cobro
respectivo, luego del cual, dicha orden de pago sera devuelta al area de finanzas de
ESSALUD por vencimiento en cartera, para el proceso de anulacion de la provision
contable respectiva.

Al respecto, el asegurado titular podra solicitar la reactivacion del pago, presentando
una solicitud por escrito (modelo en la pagina web de ESSALUD) en las plataformas
de atencion al asegurado a nivel nacional, la cual es derivada a la Oficina de Seguros
y Prestaciones Econdmicas para el tramite correspondiente.

Evaluacion del comportamiento de pago de entidades empleadoras

Para la evaluacion del cumplimiento de las declaraciones y pagos de las entidades
empleadoras, se tomaran en cuenta los criterios de evaluacion previstos para cada
régimen especifico.

En los casos que las Oficinas de Seguros y Prestaciones Econémicas (en adelante
“OSPE”) identifiquen el incumplimiento de las citadas declaraciones y pagos (entidad
empleadora con indicador de reembolso), continuaran con el proceso de otorgamiento
del subsidio por lactancia a los asegurados incursos; e iniciaran ante la Gerencia
Central de Finanzas o a las oficinas de finanzas de su jurisdiccion, segun corresponda,
el proceso de exigir al empleador el reembolso del subsidio (reversion de gasto).
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7.1.6 Modalidades de pago
7.1.6.1 Pago de oficio
7.1.6.1.1 Asegurados y derechohabientes comprendidos

Las aseguradas titulares, derechohabientes y madres beneficiarias,
afiliados al Seguro Regular y Seguro Agrario, considerados para el
otorgamiento del subsidio de oficio por lactancia, registrados como tal
y con derecho de cobertura, son los siguientes:

a) Aseguradas titulares en condicién de trabajadoras dependientes,
trabajadoras en calidad de socios de cooperativa de trabajadores
y pensionistas (jubilacion, incapacidad y sobrevivencia).

b) Derechohabientes conyuges o concubinas de asegurados
titulares, registradas en los sistemas de aseguramiento.

c) Madres beneficiarias, gestantes de hijos de asegurados titulares,
registradas como tal en los sistemas de aseguramiento.

Quienes no califiquen en esta modalidad, podran acercarse a la
plataforma de atencién al asegurado, ubicadas en las Oficinas de
Seguros y Prestaciones Econdémicas (OSPE), y procederan a
solicitar el subsidio bajo la modalidad de “Solicitud de Parte”.

7.1.6.2 Pago a solicitud de parte
7.1.6.2.1 Asegurados comprendidos

Para quienes no califiquen bajo la modalidad de Pago de Oficio
desarrollada en el punto 7.1.6.1., por no figurar con derecho de
cobertura en el sistema automatizado, procederan a efectuar el
tramite bajo modalidad de solicitud de parte.

Los asegurados considerados para el otorgamiento del subsidio por
lactancia bajo esta modalidad son los siguientes:

a) Asegurados titulares en condicion de trabajadores dependientes,
trabajadoras en calidad de socios de cooperativa de
trabajadores.

b) Pensionistas de Jubilacion, incapacidad y sobrevivencia.

c) Pescadores y procesadores pesqueros  artesanales
independientes.

d) Trabajadores agrarios dependientes e independientes.
7.1.7 Autorizacion y Habilitacion de Fondos para el pago de subsidios

Las OSPE remitiran al cierre de cada emision, a la Subgerencia de Regulacién de
Prestaciones Econémicas, la Resolucion de Autorizaciéon de Pagos de los subsidios
aprobados que incluye el subsidio por lactancia solicitados en sus respectivas Oficinas,
previa realizacién de las acciones de control previo y concurrente que son de su
competencia.

La Subgerencia de Regulacion de Prestaciones Econdmicas, verifica los montos
consignados en las resoluciones de autorizacién de pago emitidas por la OSPE y
consolida la informacion.

La GCSPE solicita a la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto la habilitacion
Presupuestal, asi como gestionar la solicitud de Transferencia de fondos a la GCGF
para el pago en cada emision.
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7.1.8 Documentacion de sustento

- Para el caso de los subsidios procesados bajo la modalidad “Pago de Oficio”,
documento firmado por la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Econdémicas que reune la informacion de las lactancias generadas por el
sistema.

- Para el caso de los subsidios procesados bajo la modalidad de “Pago a
solicitud de parte”, el Formulario 1010 presentado por el asegurado.

En caso de “Pago de Solicitud de Parte”, las OSPE entregaran a las areas de Tesoreria
de cada Red Asistencial a nivel nacional, la documentacion y/o informacion que
sustenta el otorgamiento de las solicitudes de lactancia procesadas para el pago
respectivo. En el caso de las OSPE de Lima, lo entregaran a la Gerencia de Tesoreria
de la Sede Central.

7.1.9 Recupero de subsidios otorgados a trabajadores de entidades empleadoras en
condicion de Reembolso (Reversion de gasto)

La Subgerencia de Regulacion de Prestaciones Econémicas (SGRPE), en periodicidad
semanal, de acuerdo a la informacion de “EMPLEADOR CON INDICADOR DE
REEMBOLSQ’ disponible en los sistemas de consulta institucionales, determinara en
forma masiva y semi automatizada a las entidades empleadoras que se encuentren en
esta condicién, por la semana en que nacié el lactante subsidiado, colocando a
disposicion de las Oficinas de Seguros y Prestaciones Econémicas (OSPE) la
informacion y documentacion sustentatoria.

La SGRPE consolidara por cada emision la relacion de expedientes sujetos a reversion
de gastos, remitiendo dicha informacién a via correo electrénico a Tesoreria de la sede
central o redes asistenciales para la confirmacion de pago, identificado el pago del
subsidio de estos empleadores, y comunicara a la Gerencia de Control Contributivo y
Cobranzas, para su recupero respectivo.

7.1.10 Control concurrente y posterior
7.1.10.1 Control concurrente semiautomatizado

a) Control previo y concurrente:
La OSPE es la encargada de realizar las funciones de verificacién de los
requisitos para el otorgamiento de subsidio por lactancia, con la finalidad
de comprobar el cumplimiento normativo y procedimental aplicable para
aquellos que se realizan presencialmente.

b) Control concurrente semiautomatizado:
La Subgerencia de Regulacion de Prestaciones Econémicas, verificara de
manera masiva los expedientes procesados, mediante el cruce de
informacion con el SAS NETI, con la finalidad de reducir posibles errores
o inconsistencias y alertar a las OSPE para que realicen las acciones
correctivas correspondientes, antes de efectuarse un pago.

7.1.10.2 Control posterior

a) Las Oficinas de Seguros y Prestaciones Econémicas, realizaran acciones
de control posterior sobre los subsidios de lactancia procesados;
verificando que cumpla los requisitos que le da el derecho al pago del
subsidio.

Los pagos de lactancia que son pagados en forma contingencial, deberan
ser revisados al 100% en forma mensual.

Cada OSPE a nivel nacional gestionara el recupero del subsidio cuando
corresponda e informara a las Gerencia de Acceso y Acreditacion del
Asegurado, y a la Gerencia de Prestaciones Econémicas.
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b) La Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas, a través de
la Gerencia de Acceso y Acreditacion del Asegurado y la Subgerencia de
Gestion de las OSPE, es responsable de mantener actualizado el software
de acreditacion, a fin de validar el vinculo laboral del asegurado en la fecha
de nacimiento del nifio, asi como supervisara la ejecucion de las acciones
de control posterior que realicen las OSPE a nivel nacional.

La Gerencia de Auditoria de Seguros y Verificaciéon, verificara
mensualmente la condicion de asegurado y de los derechohabientes que
dieron derecho al otorgamiento de los subsidios, garantizando que la
calificacion efectuada sea conforme. En los casos que se identifiquen
hechos irregulares, seran informados a las OSPE para que tomen las
acciones que correspondan.

c) La Oficina de Estudios y Gestion de Riesgos de Seguro realizara estudios
técnicos econémicos, de siniestralidad y riesgos TRIMESTALMENTE, en
base a la informacién proveniente de las actividades de analisis y control
realizados por las OSPE; que determinen su impacto econémico, con el
fin de recomendar las acciones de control que correspondan.

d) La Gerencia de Acceso y Acreditacion al Asegurado, debera efectuar la
validaciéon del subsidio pagado mediante la forma de pago de oficio,
cruzando la informacion de SNRVL versus la base de datos de RENIEC.

7.2 DISPOSICIONES ESPECIFICAS

7-2:1.1

7.21.2

7.2.1.3

7.21 Pago de Oficio

Admisibilidad de las gestantes

Las IPRESS (Establecimientos de Salud) procederan a verificar la identidad de
las gestantes, previo a su ingreso al servicio de hospitalizacion o emergencia,
conforme las normas y procedimientos que regulan este proceso.

Uso del Sistema de Registro del Certificado de Nacido Vivo en Linea

El personal profesional de la salud que atiende o constata el nacimiento
registrara los datos del nacimiento, de la madre y del recién nacido en el
Sistema de Registro del Certificado de Nacido Vivo en Linea (SRNVL), el cual
es responsable del funcionamiento, buen uso y manejo del sistema, segun las
normas y procedimientos que regulan este proceso.

Orientacion a madres de recién nacidos con derecho al subsidio por
lactancia de oficio

El personal del Servicio Neo Natal o el que haga sus veces de cada
establecimiento de salud, informara a la madre del recién nacido sobre las
caracteristicas y condiciones del pago de oficio del subsidio de lactancia y la
disponibilidad de informacién en la web de EsSalud sobre la fecha de pago; asi
como que las madres no comprendidas en este beneficio deberan acercarse a
las plataformas de atencion al asegurado a nivel nacional, para el inicio del
tramite para el otorgamiento del subsidio de lactancia a solicitud de parte.

Los Establecimientos de Salud pueden solicitar capacitacion o asistencia para
su personal asistencial a la Gerencia de Prestaciones Economicas y/o a la
OSPE de su jurisdiccion.
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Extraccion de informacion del SRNVL

La Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones
(GCTIC) a través de una tarea programada realizara una copia diaria de la
informacion proporcionada por RENIEC del Sistema de Registro del Certificado
de Nacido Vivo en Linea, constituida por datos de la madre, del recién nacido
y del establecimiento de salud, para la evaluaciéon automatizada del derecho al
otorgamiento del subsidio de lactancia bajo la modalidad de pago de oficio.

La GCTIC debe cumplir con las politicas de seguridad de informacion en la
custodia de la base de datos del SRNVL a fin de no ser manipulada por otros
que no sean los responsables (IPRESS).

Calificacion automatizada bajo la modalidad de pago de oficio.

El derecho al subsidio sera evaluado de manera automatizada en base a la
informacion que proviene del Sistema de Registro del Certificado de Nacido
Vivo en Linea (SRNVL), administrada por RENIEC; en cuanto a la verificacion
de la afiliacion del asegurado, vinculo familiar y acreditacién se realizan desde
el sistema ACREDITA — SIA, y el vinculo laboral al momento del nacimiento del
lactante, sera verificado en base a la informacién del SAS — NETI.

De ser la evaluacion conforme, el pago estara disponible en un plazo de setenta
y dos (72) horas habiles contados desde la fecha del registro del nacimiento en
el (SRNVL), salvo casos especiales.

Divulgacion WEB del pago a madres beneficiarias

La informacion de la fecha de pago se publicara a través de la pagina web de
ESSALUD bajo las condiciones previamente coordinadas con la Oficina de
Relaciones Institucionales.

Pago a solicitud de parte

Requisitos

a) Formulario 1010 firmado por el asegurado titular y/o madre o tutor del
lactante, con la informacion requerida en dicho formulario por el cual le da
el derecho al subsidio de lactancia

b) Mostrar documento de identidad original del solicitante,

En caso la solicitud sea presentada por un tercero, se debera adjuntar
Carta Poder Simple firmada por el asegurado titular y/o madre o tutor
autorizando el tramite de la solicitud de prestaciones econémicas.

Lugar de presentacion

Las solicitudes de subsidios deberan ser presentados en las plataformas de
atencion al asegurado, ubicadas en las OSPE a nivel nacional.

Validacion de solicitudes

La veracidad de los datos que se consignan en el formulario 1010 sera
refrendada por el asegurado titular y/o beneficiario a través de su firma, la
misma que sera verificada por personal de las plataformas de atencién al
asegurado (front office) con la informacién registrada en la RENIEC.

Este refrendo sera aceptado por ESSALUD bajo el principio de presuncion de
veracidad establecido en la Ley N° 27444 “Ley del Procedimiento
Administrativo General”.
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7.2.2.4 Recepcion de solicitud

El personal de la plataforma de atencion al asegurado (front office) recibira las
solicitudes de lactancia, comprobando que la solicitud se encuentre
debidamente llenada, verificando las firmas a través de consulta con RENIEC
y el cumplimiento de la presentacion de requisitos documentarios establecidos
para los casos y situaciones especiales descritos en el numeral 7.2.2.6 de la
presente Directiva; procediendo con su admisibilidad, y colocando el sello de
recepcion, consignando fecha y firma.

7.2.2.5 Calificacion automatizada de solicitudes

De tener los requisitos conforme, el personal de la plataforma de atencion al
asegurado (front office) procedera a su registro en el sistema SAS de lactancia,
verificando el derecho al subsidio de manera automatizada en base a la
informacién de los sistemas de aseguramiento disponibles (SIA — SAS), en
cuanto a la afiliacion, vinculo familiar, acreditacion y vinculo laboral al momento
del nacimiento del lactante.

De ser la calificacién conforme, anotara el nimero de expediente, importe y la
fecha de pago en el formulario 1010, entregando la copia al administrado.

El pago estara disponible en un plazo de setenta y dos (72) horas habiles
contados desde la fecha de cierre de la emision en que se procesen las
solicitudes, las que seran derivadas a la OSPE correspondiente para el proceso
de compaginacion y consecuente remision de los expedientes originales al
area de tesoreria para su custodia.

Las solicitudes no conformes, asi como los casos especiales, seran derivados
al back office de las OSPE, para su calificacién manual.

7.2.2.6 Casos y situaciones especiales para el otorgamiento

Para el tramite de las solicitudes del subsidio por lactancia en los siguientes
casos especiales, los asegurados deberan apersonarse a la Plataforma de
Atencion al Asegurado, presentando el formulario 1010 y la documentacion que
corresponda:

a) Asegurados agrarios independientes: tienen derecho al subsidio por
lactancia los hijos de asegurados titulares agrarios independientes,
quienes presentaran el formulario 1010, debidamente firmado por el
asegurado(a) titular, verificandose que se encuentren acreditados a la
fecha de nacimiento del menor.

Asegurados potestativos (seguros independientes): de acuerdo a
términos contractuales suscritos con ESSALUD, tienen derecho a una
prestacion por lactancia los hijos de asegurados titulares afiliados a los
planes de salud plan ampliado y plan completo de los seguros ESSALUD
independiente personal y ESSALUD independiente familiar, quienes
deben presentar los siguientes documentos:

- Formulario 1010 debidamente firmado por el asegurado(a) titular.
- Mostrar documento de identidad.

- En caso de fallecimiento del asegurado potestativo titular, el padre o
madre sobreviviente o tutor del recién nacido deberan presentar la
partida de defuncion (original) del asegurado(a) fallecido y en caso del
tutor, adicionalmente, el documento que acredite la tutela del nifio.

En este caso, el monto de la prestacion por lactancia equivale a S/. 102.50.

Madre fallecida (excepto asegurados potestativos): cuando la madre
del recién nacido, titular o derechohabiente, fallece; el padre o tutor debe
presentar los siguientes documentos:

- Formulario 1010, firmado por el padre o tutor.
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- En caso del tutor, debera presentar el documento que acredite la tutela
del menor y documento de identidad.

d) Madre incapaz (excepto asegurados potestativos): cuando la madre es
declarada incapaz, el subsidio se pagara a través del curador, quien
presentara el formulario 1010 debidamente firmado y mostrara el
documento que lo acredite como tal.

e) Madre menor de edad (excepto asegurados potestativos): en el caso
que la madre menor de edad sea soltera y sin titulo oficial que la autorice
a ejercer una profesion u oficio, la prestacion se pagara a través del padre,
madre o tutor de la madre menor de edad, quien debera mostrar el
documento que lo acredite como tal. Excepcionalmente, ante la ausencia
de las tres personas anteriormente mencionadas, el subsidio sera pagado
al asegurado (padre del lactante). En cualquiera de los casos el interesado
debera identificarse presentando su documento de identidad.

f) Madre extranjera: cuando la madre del recién nacido sea extranjera, debe
acreditar su carnet de extranjeria para poder ejecutar el cobro del subsidio,
caso contrario el subsidio se pagara a través del asegurado titular, padre
o tutor del recién nacido debidamente acreditado.

7.2.2.7 Recepcion y calificacion manual de solicitudes

El personal back office de las OSPE recibira las solicitudes no conformes, asi
como casos especiales derivados por el front office y procedera a la verificacion
del derecho al subsidio de manera manual.

De ser la calificacion conforme, el pago estara disponible en un plazo de
setenta y dos (72) horas habiles contados desde la fecha de cierre de la
emision en que se procesen las solicitudes que formaran parte del proceso de
compaginacioén y remision al area de tesoreria.

De no estar conforme procedera a la emision de Resolucién de negatoria por
no corresponder o especificar los documentos faltantes para continuar el
tramite.

7.2.2.8 Divulgacion WEB del estado del tramite a madres beneficiarias

El personal back office de las OSPE informara a las madres beneficiarias los
resultados de la calificacién manual, a través de la pagina web de ESSALUD,
sistema integral de administracion documentaria (SIAD), segun corresponda:
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a) Para las solicitudes conformes y procesadas: se indicara la fecha de pago,
nuimero del expediente y entidad bancaria para el pago. En caso de
"""""""""""" identificacién con carnet de extranjeria se indicard que debe acudir a la

, P RO . : :
W, Gerente oficina de tesoreria correspondiente a fin de recabar el cheque.

T

Si alguna de estas solicitudes fuera anulada por revision jefatural o control
concurrente, se actualizara en el SIAD la informacién de tal hecho.

b) Para las solicitudes observadas: se requerird la documentacién y/o
informacion que permita la continuidad del tramite.

c) Para las solitudes sin derecho al otorgamiento del subsidio: se indicara que
la resolucion denegatoria respectiva se remitira al domicilio, precisando que
se dispondra de quince (15) dias habiles para impugnarla, contados desde
la fecha de su recepcion.

VIIl. ANEXOS

Anexo N° 1 Procedimiento “Pago del Subsidio por Lactancia”
Anexo N°2  Flujograma
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Anexo N° 1
PROCEDIMIENTO “PAGO DEL SUBSIDIO POR LACTANCIA”

“Pago de Subsidio por Lactancia”

Responsable

N° Descripcion
PAGO DE OFICIO
ADMISIBILIDAD DE GESTANTES
01 |- Verificar la identidad de las gestantes en los establecimientos de salud, previo | Establecimiento
al proceso de hospitalizacion, conforme las normas y procedimientos que lo de Salud
regulen.
REGISTRO DEL NACIMIENTO EN EL SISTEMA DE REGISTRO DE NACIDOS
VIVOS EN LINEA
- Registrar los datos del nacimiento, de la madre del menor y del recién nacido, | Establecimiento
02 | en el sistema de registro del certificado de nacido vivo en linea. de Salur
- Transferir diariamente la informacion del certificado de nacidos vivos al Registro
Nacional de Identificacion y Estado Civil (RENIEC).
ORIENTACION A MADRES DE RECIEN NACIDOS CON DERECHO AL
SUBSIDIO POR LACTANCIA DE OFICIO
Si la madre estd comprendida en la modalidad de pago de oficio, entonces:
- Informar a la madre del recién nacido sobre las caracteristicas y condiciones
del pago de oficio del subsidio de lactancia. o
) . ) i ] ) Establecimiento
- Indicar que, en la pagina WEB de ESSALUD esta disponible la informacion de Salud —
03 sobre la fecha de pago. Servicio de
Si la madre NO esta comprendida en la modalidad de pago de oficio, entonces: N%’S"’I“;"_’Qia /
stetricia
Informar a las madres no comprendidas en la modalidad de pago de oficio
por lactancia, que deberan acercarse a la plataforma de atencion al
asegurado a nivel nacional, para iniciar el tramite para el otorgamiento
del subsidio de lactancia a solicitud de parte, presentando los requisitos
documentarios exigidos por la normatividad vigente, Ir al paso 07.
RECEPCION DE INFORMACION DEL SRNVL
- Monitorear el proceso de carga de informacion del sistema de registro del
certificado de nacido vivo en linea, enviada por RENIEC hacia un repositorio de
ESSALUD, el cual contiene la siguiente estructura:
Gerencia Central
04 umero correlativo de Tecnologias
2 |NUMERO_CNV Numero del certificado de nacidos vivos de Informacion y
Comunicaciones
3 |NUMERO_DOC_MADRE | Numero del documento de identidad de la madre
4 | FECHA_NACIDO Fecha de nacimiento del nacido vivo
5 | CODIGO_RENAES Codigo de IPRESS (establecimiento de Salud)
6 | CODIGO_OPERACION Codigo de Operacién de registro CNV
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05

DISPONIBILIDAD DE INFORMACION PARA CALIFICACION

- Garantizar la disponibilidad y calidad de la informacién sobre afiliacion,
acreditacion de los asegurados (titulares y sus derechohabientes), vinculo
laboral del asegurado, condicién de baja de oficio de los asegurados y del
comportamiento de pagos de las entidades empleadoras en los Sistemas de
Aseguramiento.

Gerencia de
Acceso y
Acreditacion del
Asegurado

06

CALIFICACION AUTOMATIZADA EN LA MODALIDAD DE PAGO DE OFICIO

- Verificar en forma automatizada, que la madre del recién nacido tenga la
condiciéon de asegurada titular, conyuge o concubina o madre gestante de hijo
extramatrimonial de asegurado titular.

- Evaluar de manera automatizada, el derecho al subsidio por lactancia, en base
a la informacion SRNVL e informacion de los sistemas de aseguramiento (SIA
| SAS-NETI), sobre las afiliaciones del asegurado y sus derechohabientes,
vinculo familiar, acreditacion y vinculo laboral al momento del nacimiento del
lactante, la condicion de baja de oficio de los asegurados y el comportamiento
de las declaraciones y pagos de las entidades empleadoras.

- Migrar informacion sobre la fecha de programacion de pago y la entidad
bancaria donde hacer efectivo el subsidio; para su publicacion en la pagina
WEB de ESSALUD.

- Migrar informacion sobre los tramites observados para su publicacion en la
pagina WEB de ESSALUD, indicando que deberan solicitar el subsidio de
lactancia en las OSPE a nivel nacional.

- Actualizar la informacién de los subsidios para el Proceso Centralizado de
Prestaciones Econémicas.

- Generar en el sistema SAS un reporte de los subsidios procesados para uso de
la OSPE.

IR al PASO 14: PROCESO CENTRALIZADO DE EMISION DE PROCESO DE
EXPEDIENTES

Gerencia Central
de Tecnologias
de Informacion y
Comunicaciones

PAGO A SOLICITUD DE PARTE

07

ADMISIBILIDAD

- Identificar al administrado, solicitando que muestre el documento de identidad.
En caso sea un tercero, presentara carta poder simple firmada por el asegurado
titular autorizandolo a que tramite la solicitud.

- Recepcionar del asegurado titular, madre del recién nacido o tercero
debidamente acreditado, el formulario 1010, y los requisitos establecidos en el
TUPA.

- Verificar que el formulario 1010 se encuentre debidamente llenado y firmado
por el asegurado titular y/o beneficiaria, contrastando sus firmas con las
registradas en la RENIEC; asi como los requisitos correspondientes:

Si la verificacion es conforme, ir al paso 09.

Si no es conforme: obrara conforme sigue:

9m
NYNT2

08

SUBSANACION 48 HORAS

- La observacion debe anotarse y firmarse por el front office en el formulario
1010 (original y copia), otorgando un plazo de dos (02) dias habiles para la
subsanacion.

- En caso de no subsanar, la solicitud sera considerada: NO ADMITIDA.
- Regresar al paso 7

Plataforma de
Atencion al
Asegurado

(Gerencia
Central de
Atencion al
Asegurado)
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09

CALIFICACION AUTOMATIZADA

- Accesar al sistema SAS, médulo lactancia de prestaciones economicas,
ingresando el DNI de la madre y el CUI del recién nacido, para calificacion
automatizada.

- En caso de conformidad del expediente (procesado), consignar en el formulario
1010:

v" Numero del expediente
v" Fecha de pago
v" Banco
- En caso de ser observado o en casos especiales, consignar en el formulario
1010:

v" Numero de tramite institucional (NIT), para seguimiento.
- Entregar la copia del formulario 1010 (cargo de recepcion) al administrado para
las acciones correspondientes.

10

ENVIO DE EXPEDIENTES
- Remitir diariamente al back office de la OSPE lo siguiente:

» Relacion de expedientes procesados.
» Expedientes originales, segun relacion detallada.
» Relacion de expedientes observados o casos especiales.

A

» Expedientes originales, segun relacion detallada.

1

CALIFICACION MANUAL POR BACK OFFICE
- Recepcionar diariamente los expedientes remitidos por el front-office:

» En caso de expedientes procesados con fecha de pago (conformes),
estos formaran parte del proceso de compaginacion de la emision en
que se procesen las solicitudes.

» En caso de expedientes observados por el médulo de lactancia en el
SAS, (casos especiales), pasaran a calificacion manual.

- Distribuir los expedientes observados por el médulo SAS (casos especiales) al
personal back office (calificador).

- Evaluar en forma manual, los criterios de calificacion, con la informacion de los
Sistemas (ACREDITA, SAS-NETI, SIA), de conformidad a la normatividad de
prestaciones econémicas vigente.

- Ingresar la informacién del expediente en el Sistema de Subsidios (PHP), de
conformidad a los procedimientos establecidos.

- Consignar en el formulario 1010, numero de expediente, fecha, sello y firma del
calificador.

En caso de conformidad, actualizar el NIT en el SIAD con la siguiente
informacion:

a. Numero del expediente
b. Fecha de pago.
c. Entidad bancaria

En los casos de procesos con tipo de documento carne de extranjeria, precisar
en la sumilla del NIT que debera acercarse a la oficina de tesoreria
correspondiente a recoger el cheque fisico del subsidio por lactancia.

En caso de expedientes observados (sin derecho al subsidio):

v Generar el informe técnico que detalle el motivo de la observacién del
expediente (en los casos que correspondan).

Proyectar la resolucion denegatoria para la firma del Jefe de OSPE.
Generar el numero de la resolucion a través del sistema de tramite
institucional (SIAD).

LR

Oficina de
Seguros y
Prestaciones
Econdmicas
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- Actualizar el NIT en el sistema de tramite institucional (SIAD), indicando que el
expediente ha sido observado y que se le estara remitiendo la resolucion
denegatoria al domicilio, precisandole que tiene 15 dias habiles para
impugnarla, contados desde la fecha de su recepcion.

- Remitir diariamente los expedientes originales al Jefe de la OSPE, conforme se
detalla:

v' Expedientes procesados.

v' Expedientes observados, con el informe técnico y el proyecto de
resolucion denegatoria.

v' Expedientes observados, solo con informe técnico (casos
extraordinarios que no pueden ser proyectados por el calificador)

REVISION JEFATURAL DE SOLICITUDES DE PRESTACIONES
ECONOMICAS
- Revisar en forma selectiva una muestra no menor del 15%, del total de la Ofiii?]f: ds
12 emision en que se procesen las solicitudes, de acuerdo a los criterios del perfil Seguros y
de riesgos definido por la Oficina de Estudios y Gestion de Riesgos. Practasanes
- Sellar y firmar los expedientes, para identificar la revision jefatural. Econémicas
- Visar todos los expedientes de la emision.
COMPAGINACION DE SOLICITUDES DE PRESTACIONES ECONOMICAS
- Compaginar y foliar los expedientes procesados. Oficina de
13 | - Remitir al cierre de cada emision y antes de la fecha de pago, los expedientes Seguros y
originales procesados, al area de tesoreria correspondiente para su custodia. Prestaciones
Econémicas

- Actualizar el NIT en SIAD las anulaciones de pago de solicitudes, informando
al administrado que el expediente ha sido derivado para reevaluacion.

14

PROCESO CENTRALIZADO DE EMISION DE PROCESO DE EXPEDIENTES

- Ejecutar el proceso de cierre centralizado de prestaciones econémicas, segun
cronograma establecido.

- Colocar la data emergente del proceso centralizado a disposicion de la Sub
Gerencia de Regulacion de Prestaciones Econémicas en cada emision de
proceso de emision de pago.

Gerencia Central
de Tecnologias
de Informacion y
Comunicaciones

VALIDACION DE EMISION DE PRESTACIONES ECONOMICAS

- Recepcionar data de los subsidios procesados por cada emision, emergente
del proceso del cierre centralizado.

- Conciliar la informacién (data) de los subsidios procesados en cada emision.

- Comunicar a la Gerencia de Contabilidad sobre los resultados de la validacion
de los subsidios procesados en cada emision.

- Comunicar a la Gerencia de Contabilidad los anulados (Anexo 2) antes del
proceso, para no ser considerados en el pago.

- Solicitar la habilitacién presupuestal proyectada para un mes, al inicio del mes,
asi como la comunicacion de la habilitacién presupuestal real en cada emision.

- Comunicar de manera excepcional a la Subgerencia de Egresos los
expedientes a anularse después del proceso de pago, con el riesgo de que el
expediente ya fue pagado, quedando para acciones de recupero por la OSPE.

Subgerencia de
Regulacion de
Prestaciones
Econdmicas

HABILITACION PRESUPUESTAL

- Habilitar partida presupuestal proyectada al inicio de cada mes, y llevar el
control con la habilitacion real ejecutada en cada emision.

- Solicitar la transferencia de fondos para el proceso de pago de las prestaciones
econdémicas en cada emision dos dias habiles antes de la fecha de pago.

Gerencia Central
de Planeamiento
y Presupuesto

-
7\’90 Zrente Central
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REGISTRO CONTABLE Y TRANSFERENCIA DE FONDOS

- Efectuar el proceso de contabilizacion en el sistema SAP (provision del gasto)
de los subsidios en cada emision y efectuar las anulaciones del Anexo 2 antes
del giro.

- Efectuar el giro de las 6rdenes de pago, de conformidad a los procedimientos
vigentes y enviar al banco para su ejecucién de pago al beneficiario.

- Realizar transferencia de fondos para el pago de los subsidios por lactancia, de
conformidad a las fechas establecidas en el cronograma de pagos para el
otorgamiento de las prestaciones econémicas.

- Atender solicitudes de anulacion que no fueron considerados dentro de los
anulados por ANEXO 2.

- Ejecutar la recuperaciéon del gasto en base a la informacién recibida de la
Gerencia de Prestaciones Econdmicas respecto a los empleadores con
indicador de reembolso por el subsidio pagado a su trabajador.

Gerencia Central
de Gestién
Financiera

REVERSION DE GASTOS PARA SUBSIDIOS

Las OSPE deben identificar en la calificacion realizada en el back office, la
condiciéon de reembolso del empleador y remitir a la Subgerencia de Regulacién
de Prestaciones Econémicas para su validacion.

Generar las reversiones de gastos que correspondan, en base a la informacion
de los empleadores con indicador de reembolso identificados por la Gerencia
Central de Gestion Financiera a través de la Gerencia de Control Contributivo y
Cobranzas, asi como la informacion recibida de la Gerencia de Tesoreria
confirmando su pago.

Subgerencia de
Regulacion de
Prestaciones
Econdmicas
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Anexo 2 FLUIOGRAMA SUBSUDIO DE LACTANCIA
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