








MANUAL DE USUARIO
ANEXO 1
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MANUAL DE USUARIO
ANEXO 2



7 TI¡JO documento de identidad del
paciente

C1. Para el caso elel DNI, se validará que conter1ga 8 canlderes y sean
caracteres; que com:sponcleo al rango numérico del [O al 9J.
C2, Pal1l otms casos diferentes el DNI, se validaré que este campo no
este en blanco.

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1. Sólo debe contener uno de los valores deflnlclos

Número de documento de identidad ~alado en el numeral precedente
Formato Texto

Numero de Historia Clinica
FOfmato alfanumMico
1: Documento Nacional de Identidad
2: Camé de Extranjeria
3: Pasaporte
-4: Documento de Identidad Extranjero
5: Código de Recién Nacido (Madre)
Fomulto Texto

#o.~,;

Periodo de remlsl6n de ~ ~ SUSALUO "",,:t: .j", e','~,,'_lJnafech8, ' ",",_,'" FCIInWItD;,A",'a u' ••FOrm "fr,,,,'~,,,~,.,,~ '6>< ;~" ,;.-., "," , •. ........- •• <",i)

:::O~IPRES:S~JlOI'$US."l.\JD" 4;'~ c1,s'~ii.b.'_en-íi~.,~ ,~!'!'

)..~~UGl~~por~,D ','; ;\t~:,~.,C~:~~~_utar~~trJsfroeJ. de ,f

,C6dIgO d-: la IAFAS que ~ '- prestad6n. se debe ,klgreIIr ,,~ 01. Debe-serurp;:6dlgo vMdo-d.- le tItlilJ,de-IAFAS o el'vakir "OllOOO"
. ,. ,"o • ""~ ••. ,' d."

~-~s*"'tP.RESS.OUGIPRESS ~t-.~ 'C1•• _~'-'O:deiOavaío_j~tl'il~~?

••..,•..

8 Número de documento de identidad
del paciente

6 Numero de Historia Clínica

;i'~~Ia~'1'!'

,S' C6éÍig0'de'Íii.'~
...• '.

18 Segundo TIpO de Diagnóstico

15 Primer Diagnóstico o Principal

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1. Digitos del O al9 con dos decimales. Separador de decimales es.

C1. El valor debe Hl' regllSlrado seg(m ••••a Idenllllcado

C1. Sólo debe contener uno de loe valorDll definklos

C1, Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1. Sólo debe contener uno de los velares definidos en el crE 10
C2. Debe estar a nivel dl!l sub categorfa es decir un letra dos numeros un

nto un numero o 1e1nl final

C1. Sólo debe alntener uno de los velcns; definidos en el CIE 10
C2. Debe estar 11nivel de sub categolia es decir un letra dos números un

nto un numero o Ielra final

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1.Elmes SI'IodebencorTeS onderal 'ocIode arte
C1. Le hora debe ser válida
C1. Sólo debe contener uno de los valares definidos en le Tebla Z

2. lo COfllIS nda a las consultas realiaflas ot medico
C1. La fed1a debe ler válida
C1. Sólo debe contener uno de los valofes definidos en el CIE 10
el. Debe estar a nivel de sub eategoria es decir un Ielra dos numeros un

nto un numero o letra finll

C1. El valor debe 58l" valido

1:Hombre
2:Mujer
FOfTTlato Texto
Eded del paciente: fOfmato nn-m o nn-e
menores de 1 al'lo, en meses
m s de 1 año en años

_.'"" "'" "~ ',"",' ~,_:«'ii"':I...,' ,..--w---'."";",,,_,,,,, ""''''i''''''''''-' ,.-'-.\.,(;"'~""'''
FOfTTlatO : AAAAMMDD
Formeto HHMMSS donde HH es de 00 hesta 23.
Segun Tabla Z
Formeto Texto
Formeto : AAAAMMDD

según Código CIE10
Fonnato Texto

01: Presuntivo
02: Definitivo
03: Repetido
Formato Texto

SegUn Código ClE10
Famllto Toxto

01: Presuntivo
02: Definitivo
03: Repetido
Formato Texto

Según Código CIE10
Fonnato Texto

01: Presuntivo
02: Definitivo
03: Repeti1:lo
Fonnato Texto
DO:Prolesional de l. S11lud'"' colegiatura
01: Colegio M6dico del Pilt1l
02: Colegio Qtllmico F.rmllC6Ullco del Perú
03: Colegio Odontol6tJoo del Pilnl
04: Colegio de Bi6logOlOdel Penl
os: Colegio de Ob$letricell del Perú
06: Colegio de Enfermeros del Perú
07: Colegio de Trabajlllores SocitIlesdel Penl
011:Colegio de P&c6logoe del Penl
09: Colegio de Tecnólogos Médic08 del Perú
1D: Colegio de Nutrieionlitn del Perú
Formato Texto
Nllmero de Colegio del Proleclontll de la SIIlud
FonnstoTelCto

Monto de la pre¡1eción en nuevos soles sin IGV

9 Sexo del Paciente

22 :~&ro de e:::r: del Profesional de l.

23 Monto total de la prestación

20 T en:er TIpo de Diagnóstico

19 Tercer Diagnóstico

16 Primer TIpo de Diagnóstico

11 FedladeAtenci6l'l
12 Hore de Atención
13 seMcio /Especialidad que brinoo la

atención
1.. Fec::ha de Emisión de la Cita

17 Segundo Diagnóstico

10 Edad del paciente

Z4 Monto 8$umido por el paciente Monto de la prestación que asume el paciente en nuevos soles sin IGV C1. Dlgitos del O 119 con dos decimales. Separador de decimales es .



•

C1. Sólo debe contener uno dlIlos valores definidos

C1. Sólo debe contener uno de tos valores definidos

8 Numero de Hllrtol1a Cllnlca

7 TIpo documente de identidad del

p-'"

,~íC~~~~',;:;.~,'j1"'-'
C6ii1gó'~jpRESsOtorV-to-Jiafs~~.
Fomáto.:r.o....:'::;:<:;:.:::' .•,>~!>;:'::.:::¡;: .

" ~delll uGIPRESS_~~:~::.~~'~'~~:~~,¡;.f- e,:~e~~~dée~~-:.Wj,!Oli!.I~~,UC3!:=;~?~t:

;~~;.:~~¿.~::~~~~~,;~t~~;.~~~~~;~t;:~~!f~::~~~{~~f:~~~~.~~W~~~t;~S~~l~
._.5.: ~~;~~>!I~~,~-~i~~~~~-í;!¡;#~~i~~}~~if~]!!~,~~.:':~.~:fóí.j'~,*ij~_~"ioi.::~.~~~}ti;k:
pei.A~~P~~'':;:¿~,;:\;1~~y'¿'!j:P:.J~<fS;i!;¡¡¡''7' :~,\~~:t!itfíBil(¡~:'~"¡;J*Vt~~#l!~t,~it;.i~~.~~ls,'~0~~::S:,(;{:ii':';~~7~~,~.;J;~.~~:,*<~¿"i¡;¥c':;WJ'

Numero de Historia Cllnlca
Fonnato Texto
1: Documento Nacional de Identidad
2: Carné de Extranjerfe
3: Pasaporte
4: Documento de Identidad Extranjero
5: Código de Recién Nacido (Medre)
Formato Texto

8 Numero de documento de identidad Número de doc:umento de identidad se"alado en el numeral precedente
del paciente Formato Texto

C1. Para el caso dellJNl, 58 validará que contenga 8 caracteres
y lean caracteres que corresponden al rango numérico del 10 al
~.
C2. Para olros casos diferentes al DNI, $le validara que este
cam no elite \!ln blanco.

9 Sexo del Paciente

10 Edad del peldente

1:Hombre
2:MuJer C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos
Formato Texto
Edad dal paciente: formato nn..m o n~a
men0T9S de 1 e"o, en meses C1. El valor debe ser válido
mayores de 1 a"o, en anca

',';~~,"',",-1-i+,,,,,'.;NJ, ..t, ~.-,,<:~;¡; ,;'t)i"';,~,""";,,¥,, ',,~, .~~_,"!",~-,.",i';;:<i',,,¡'¡";.•-4"i '-,.>''''o'''';'':'N','"",,, ~~ ".•,~- ~ o" ~,~..;;.J:;:...;,.-,.¡::, ;;"~"'~¡,6";'J'~;,<;•.,,,"1:'¡¡.:f;,.,, .~.

12 Fecha do InQ/"O a EmI!lrgancia

11 Hora de Ingreso a emergencia

12 Prioridad de la EmergenCia

12 Diagnóstico de Emergencia 1

13 TIpo da Diagnósttco

Formato: MAAMMDD

Formato HHMMSS (donde HH es de 00 hasta 23_)

01: Prioridad I
02: Prioridad 11
03: Prioridad 111
04: Prioridad IV
OS:Sin Signos Vitales
Formato T

Diagnóstico que motive el i~so a emergencia
SegUn Código CIE10
Formato Texto

01: ~suntivo
02: Definitivo
03: Repetido
Formato Texto

C1. L.a fecha debe ser valida

C1. L.anora dabe ser válida

C1. Sólo debe contener uno de los vatores d\!lfinidos

C1. Sólo debe contener uno de los valores defintdos en al CIE
10
C2. Debe estar a nivel de sub categoria es decir un letra dos
nUmeros un nto un numero o tetra final

C1. Sólo deba contener uno da los valores d\!lfinidos

1-4 Diagnóstico de Emergencia 2 Segun Código CIE10
FormlltoTexto

C1. Sólo debe contener uno de los valOres definilWs en el CIE
10
C2. Debe estar a nivel de sub categorfa es decir un tetra dos
números un unto un numero o letra final

15 TIpo de Diagnóstico

16 Fecha de Alta de Emmgencia

17 Hlll'll de Alta de Em ancia

18 COndición de Alta

01: Presuntivo
02: Definitivo
03: Repetido
Formato Texto

Fcxmato: AAAAMMDD

Formato HHMMSS donde HH es de 00 hasta 23.
01: Aliviado
02: Hospitalizado
03: Silla de Operaciones
1M: Hospitalizacion
05: Fellecido

C1, Sólo debe contener uno de los va!Ollls definidos

C1. Le fecha debe ser valida
. El mea ~o debe coincidir con el Periodo de envio

C1. Le hora debe serYálicsa

C1. Sólo debe centenllr uno de los valores definidos

19 Monto tota1 dala prestación

20 Monto asumido por el padente

Monto de le prestación en nueves soles sin IGV

Monto de la prestación que uume el paCiente en nuevos soles sin IGV

C1. Dlgltos del O819 con dos decimales. separador de
dedmales es . .
C1. DlQltos d~ Oal9 con d05 decimales. Sepllradcrde
declmeles es.



. 2 C6d!go.IIIIPRESS c-.

'3 C6dIgo .'Ia LlGlPRESS
'C','

" C6dIgoct-.tI~ÁS

p

1 Trpodocumento de identidad del-
8 Nümero de documento de Identidadd._

NumtrodeHil:tollll~
FOI'TMta TIIrtO
1: Documento Nacional de Identidad
2; Cem6 de ExInlnjerfe
3: Pasaporte
4: Documento de Identidad ExtrenIero
5: CódivOde Recién Neddo (Madre)

o

Número de documento de Identidad .ef't8Iado en el oumenII preudemc
Formato Texto

C1. Sólo debe contener lInOde los V8IclreSdefinidos

C1. PIll'IIel ceso del ONI, se validare que contengll8 cmactereI
Y uan canteteres que 0CIfTeS¡XlI1den.1 rMgo numérico del [O al
~.
C2. Para otros casos difl!trel'ltesal DNl, se validan!.que este

no este en bbmco

10 Edad del pldente

1:Hombr!l
2:Mufer
cwnuttoT .xto

Ed.adMI paciente: formato nn-m o nno.
menores de 1 año, en meses
m dll 1 eflo en eI'tos

C1. Sólo debe mntener uno de los valores definido¡

C1. El velordetMIserrilldo

., .l...~' '..• ~_.

11 FechadeH

12 Átu de procedencia

13 C6dIgod. ColegioProfllllanaldel
R~od"~

F O' AAAAMMOO
01: COnsultorio
02:~
03: Hospilellaci6n
D4: Referido
05: Otro
F •••
00: PfotMonal de" s.tud •••• coIegiMunI
01: COlogIo M6cIco del Penl
02: ColegID Quln*a FmndulIca d. Penl
03: Co/ftglD 0ll0l'lt0l6glc;0 del Penl
0': CoIogIo de Bl6lCIgot del P.ro
os: COl. cM0tsId'lcn del Ponl
llll:CoMgIode ~6e1 PlInl
07: CoI.cIt TratlePdor_ ~ del Penl
08: Colegio de PIlc6logoe d" p.",¡
00: CoIegIod. Tecn6Iog".M6dicwdel PIf\1
10: ColegIo d. NuDIcIonIItndel PIInl
FllnMtoTOlltO

C1. S6Io debe contonet uno d. los valores dmIdos

C1.SólodfIbec:ontelllll'unod. a ftlor•• delIridooJ

N\lmen) eJeColegio Medico Gel
14 lJI'OfesloNlque soIdtó el Ingreso •

H .

15 Primer Qiagn6stIco o Prindpal de
~so e HosplteIzad6n

16 Segundo OilI;nóslk:o de Ingreso e
Hospitalizadón

Nl)mero de Colegio del ProfesblaI de la SeIud
FOfTTlIItDTexto

SegI)n Código elE10
Formato TeJ'tO

SegI)n Código elE10
Formato Texto

SegUn Código ClE1O
Formeto Tuto

C1. El vaJordebe ser riUdo (Soic:ita o eutoriuI)

C1. S6Io debe contener uno de los vakRs def01ldos en el elE
10
C2. Debe estar e nivel dll sub cetegorie es decir un Ietn!ldos
númel'O$ un numero o let1I finIll
Cl. S6Io debe contener uno de los ~s dl1lnldos en el CIE,.
C2. DeblI Mter e nlveI de sub cetevorie al decir un letra dos

~ 00"
Cl. Sólo debe contaner uno de los V11lo1wsdefinidos en el elE,.
C2. Debe estar • ntvel de sub cetegori. ss decir un letra dos

. un o unnumeroo ~
Tipo de Profesion3l Rflsp0n58b1ede
la lltend6n (que cü el A/lIl o que

18 atienda" perto en ClW) d. atendon
01: M6dl<:a
02: Obstetrtl

C1. S6Io debe c:ontMlfIl'uno de los ve\ore$ definidos

C1. El mes,! llI'\O deben ~ con el Perfodode Reporte
Cl. Ofllltosdel O el 9 con dos decimales. Separad«de
edmaIMltS.

Cl. OIl1itosdel O al9 con dos dedm.tes. Seprador de

••

C1. Solo debe contener uno de los valores detlnldos

C1. El ~ debe ser registrado segUn sea Iclentltic:ltdo

C1. Sólo debe con1rmeruno de los valoIes detinlOos en el elE,.
C2. Debe estBr a nIYeI de sub eategorla al aedr un letra dos
números un un numero o letrIi tlrIlll
C1. Sólo debe corrlftneruno de los valorft; detinldos en el elE
1.
C2. Debe estar a nivel de IUb e:-tegorfa es decir un letJ1ldos
núrnero:I un un numero al
C1. Sólo debe contener uno de los valorn deflnlclos en el elE1.
C2. Debe estar a nivel de 5Ubeategorfa es dedJ I,ll'lIetredos
mimeros lJ"l un numero o letrIIfinal

Monto de la prestacl6n que aS\lTlflel pIIclente en nuevos soles sin IGV

Monto de la prestadón en nuevos soles sin IGV

Fermate ; AMAMMOO

segun COcllgoClE10
Formato Texto

01: Alta
02: Retiro Voluntlrlo
03: Referencia
04:~mmdll
05: CItBdo(Mismoestableclmlento)
06: FalIedrnierrlo
07: Otro motivo
08: Fuga del paciente

SegI)n Código ClE10
FOfTTlMoTexto

SegUn Código elEl0
Fermetc Texto

Nümefo de Cdegio del Profesional de Número de Colegio del ProfesIonal de la Salud
la Re F xto

.~ Fectl. 6e AJta

25 Monto tDt1Il de la prestacl6n

2'6 Monto 8S1midopor el paciente
1:U._~dIbIr*I~lcIoI~"CCII1IlOItandor:unto~ ••••can_

dI~_.¡ipe'r.

Salud II ci6n: CotTesponde 1I1 atllnd6n m6dlca reatmt. •• pedenh." elllltlllllec*riento de alud con lntenm'nItl'Ito, no nduye jAuced, •• 4w,mlldieoü,,,,lIta,lItc.



TABLA 1.4. Prestaciones de Salud. Partos
------- -------~ --------CAMPO CLAVE[1f+[2]+[3] +[4(;{5]-- ----- ------- -- --------
N No-;-~-d( I¿-;,;;¡;.,---- ---1OfSC1'PC"""J, ;;';;;;1.'-------- -- -- --- - -- --- -- 1(;"7 rp~,;;-;d••c-;"-;-'~'~Ú;;;;b~;;;';"s,;-;;-"n~fd-;;r:,rla'

07f"."." ,,'Ir 3.:

"

6 Número de Historia CHnic::a

6 TIpo documento de Identidad del
paciente

7 Número de documento de identicUld
del paciente

8 Sexo del Paciente

9 Eded del peciente

10 Fecha de Parto

11 I~an,.::de Gestación de le

12 Tipo de Parto

13 Diagnóstico de Alencion

1. HOf1I del perto

15 Nlltimuertos
16 Nacidos Vi

17 Monto total de la prestación

1. Monto llSumido por el pllciente

NUmen:J de Historia Clínica
Fonnllto Texto
1: Documento Nocionol de Identidad
2; Camé de ExtrInjeria
3: Pasaporte
oi: Doo.Imento de Identidlld Extranjero
5: Código de Recién Nacido (Madre)
Fonnat;; Texto

Número de documento de Identidad señalado en el numeral ~dente
Formattl Texto

2:Mujer
FOfmato Texto
Edad del pllciente: formato nn-m o Jtn-a

~Ide18fto"enarlOS ',:"' __ >",''-_
F rmato. AAAAMMDD
Semanlls de Ge5tllci6n en base a Fecha de Ulllma Regla (FUR)
Formato numerico
01: VlIginel
02: Por Cesarell
Formato Tllm

Diagnostico de Atendon del pllJtO según CIE 10
Formato Texto

Hora del parto
Formato HHMMSS (donde HH es de 00 I'lIIsle23.\
Numero total de NatimullfWs
Numero de nacimientos vivos

Monto deis prestación en nuevos loles sin IGV

Monto dele prestación que asume el paciente en nuevos soles sin IGV

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1. Sólo debe contener una de los valores deftnldos

C1. Pllru el caso del ONI, se validan! que contenga 8 aIftlcteres
y sean Cllraderes que corresponden al rango numérico del ro al
~.
e2. Para otro.s casos diferente¡; al ONI, 58 validaré que este
CSI1l00 no este en blanco.

C1. Sólo debe contener el valor 2

C1. El valor debe serválido

C1. El mllS liño debe coincidir con e' Periodo del R
C1. El valor debe ser válido
C2. Cllracteres Numencos 99.99 con dos decimeles

C1. Solo debe contener uno de los valores definidos

C1. Sólo debe contener uno de los VIllores definidos en el CIE
10
C2, Debe estar 11nivel de sub categoria es decir un letra dos
numeros un un numero o ItIInl finel

C1. L8 hora debe serválidll

C1.Nilmeroentrll1 10
C1, Numero entre 1 10
C1. DIgitos dlll O el 9 con dos decimllles. Separador de
decimales es .
C1, Dígitos del O si 9 con dos decimales, 5epanldor de
decimales es ,

1: Lo- ma.m- dlldm_ cletle'*' comign•••• daI;dedm" ~ami<ter.ndop.mIo dltdmel, na con ~amll.
2: El UI*Id« dIl cmrql<II ••• al pIjle -l'.



1

1

•

a Nllmero de Historie crrnica

•
Numero de dOQJmento de

10 identidad del paciente

11 Sexo del PllIdente

12 Edad del paciente

DE\LA.'iA: DE

13 Tipo d!! Procedimiento

14 Fecha en que 58 realia el
Procedimiento

15 Dlegnóstico que motivó el
Procedimiento

16 Codigo del Procedimiento

17 Diagnóstico 1 Motivo de
Intervllfldón Qulnlrglca

18 Dilllgnóstico 2 Motivo de
lntelvendón Quin,írgica

19 lntel'vendón QuirVrgiea 1

22 Hora de Finalización de 18
lntel'venci6n Quirúrgica

23 Com~icadón de la Intervención

'~-..•.

Numero de documento de identidad 5eñalaclo en el numeral precedente
FOITTlatoTexto

1:Hombre
2:Mujer
Formato Texto
Edad del paciente: formato n•.••m o nn-a
me de 1 año, en el'los
ros;:?;;!:»,,~'..,~:.':í_~~¡"~'_: ''''~-~'¡''''I-i'''~'i~~~".•.",;~,:,)i.'~i';,t".,~;-,:~>T¡¡<;,"'Í<.""~'->

1: Quinirgieo
2 No uiIÚ ieo

Fecha en que se rellliza el Procedimiento
En formato: AAAAMMOO

Segun Código CIE10
Formato Texto

Codigo del ProcedImiento realizado
Nomendador CPT segun identificador estándar de datos en salud N' 001, segUn el OS N'
0204-2005-SA
Formato Texto

Segun Código CIE10
FDrTmlltoTexto

segun Código CIE10
Formato Texto

Codigo del Procedimiento realizado
NomendadDl' CPT segun identl1lcador e5lándar de datos en salud N' 001, segun el OS N'
0204-2005-SA
Formato Texto

00: SIn anestesia
01: InhalatolUl
02: Endovenos8
03; Epidural
Qo4; Raquide8
05: Regionlll
08: General
07: LoelÍI
09: No se tiene el regi¡¡;!ro
Formato Texto

Hora de Inicio de la Intervención Quin.irgiCll
Formato HHMMSS (donde HH es de 00 hasta 23.)

Hora de Finalización de la Intervención Quinjrgial
Formato HHMMSS (donde HH os de 00 hasta 23.)

01: Complicado
02: Sin Complicación
Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definilkls

C1. 5610 debe contener uno de los velores definidos

C1. PSJ1!Iel caso eSe!ONt, S8 validará que contengaS
caracteres y 5INn caracteres que cmresponden al rango
numérico del (O &19].
C2. Pera otros casos difefente. al ONI, se validara que este
ca no este en blanco.

C1. Sólo debe contener uno de los valoreS definldol

C1. El valor debe ser válido

C1. Sólo debe contener uno de las valores definidos

C1. l.ll fecha debe serv6llda
C2. El mes y litiO debe calnddlr con 11IPeriodo del Reparte

C1. Sólo Qebe contener uno de los valares definIdos en el
CIE 10
C2. Debe estar a nivel de sub catelloria es decir un letra dOiS
numeroiS un punto y un numero o letra final
1:3. Sólo cuando el valor del CIlmpo TIpO de Procedimiento es
2

C1. Solo debe contener uno de los valores definidos segUn
sea el caso
C2. Sólo cuando el valor del campo Tlpo de Procedimiento es
2
C1. Sólo debe contctner uno de los valarn definidos en el
CIE10
C2. Debe estar a l'IiYeI do sub e:ategorla es decir un le1nados
nUmeros un punto y un numero o letra final
1:3. Sólo cuando el valor del campo TIpo de Procedimiento es
1
C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos en el
CIE 10
C2. Debe estar 11nivel de sub categoría es decir un letra dos
numeros un punto y un numero o letra final
1:3. Sólo cuando el valor del campo Tlpo de Procedimiento es
1
C1. Solo debe contener uno de los vII/ores definidos segUn
5Ila el CIl$O
C2. Sólo cuando el valor del campo TIpO de Proc:edimiento es
2

C1. Sólo debe contener uno de 105valores l2et'Inldos

C1. l.ll hora debe ser v6lida
C2. CoIDc:ar 999999 si no $O tiene el regis1ro
C3. 5610 cuando el valor del campo Tlpo de Procedimiento es
2
C1. La hora debe serviillda
C2. Colocar 999999 si no se tiene el "'lIislTo
C3. Sólo cuando el valor del campo TIpo de Procedimiento es
2
C1. Solo debe contener uno de los valores definidos
C2. Sólo cuando el valor del campo Tlpo de Procedimiento es
2



, TABLA 2. PROCEDIMIENTOS

C6dlgo de Colegio Profesional
24 del ResponSllble del

procedimiento

Numlll'Ode Colegio del
• 25 ProfesIonal de la Salud

yO,

00: Ptofesional de la Salud sin colegiatura
01: Colegio Medico del PerU
02: Colegio Qulmico Farmateutico del Peru
03: Colegio Odontológico del Perú
CM:Colegio de Biólogos del Penj
05: Colegio de Obstetrices del Perú
06: Colegio de Enfermeros del Perú
07: COlegio de Trabajadores Sociales del Par\¡
08: Colegio de P5Ic:6Iogos del PefÚ
09: Colegio de TecnólogO$ Médicos del Pen:J
10; Colegio de Nutricionistas del Perú
Formato TeliCtO

Número de Colegio del Profesional de le Salud
Formato Texto

C1, Sólo debe contener uno de los velores definidos

C1. B valor debe ser registrado según sea identificado

26 NUmero de Colegio Medico del Número de Colegio Medico del Anestesiotogo
Anestesiologo FormatoTeldo

27 Monto total de la prestación Monto de la prestación en nuevos soles Sin IGV

28 Monto asumido por el paciente Monto de la pl1lstadón que esume el paciente en nuevos soles sin IGV

1; Lo. monlll&dedmale$ deber"" co 11_ 11dos dec::imllle5consider.ndo nto decimal, no con coma.
2: El r¡apa~o1or da eampos B5al T

C1. El valor debe wreglstrado según aeaid:entifiellcfo
C2. SOlo cuando el valor del campo Tipo de Procedimiento es
2
C3. Cuando el procedimiento no r8C(\J18I1I anesteSi6l0g0:
llenar con 999999
C1. Digitas del O al 9 con dos decimales. Separador de
dedll'lZlles es,
C1. Dígitos del O al9 con dos decimales. Sepllnlldor de
decimales es



C1. P8l'8 el caso del ONI, se validanli que contenga 8 car.aeres
y sean caracteres que c:arrespondenal rengo I"IlJm6rico del (Oal
9].
C2. P8l'8 Oll'OScasos d~ al ON], se validaré que este
c.npo no este en blanco.

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

o-'!'

.., .

''''(:-'0-'7 . f." _

C1. SólO ctebe eOñtenert.ino-de Ios.YIIIores definidos
..•.,., :."

...

NUmerode d0C1.llTlen10de identidad f1efta!adoen el rumeral precedente
Formato Texto

Numero de Historill Cllnlca
Formsto Texto
1: Documento Nacional de Identidad
2: Carné de Extnmjerfa
3: Pesepclrte
5: Código de Rec:lenNacklo (Madre)
Formato Texto

Perlodode rembi6n de illGl,I,aci6i, • SUSALUD
Formato: AAAAMM . {~
C6<igo dolPRESS ~ por SUSALUD C1. e código dBl>e••••• en el rogIsiro do IPRESS
FonnatoTexto .
C6<igo de llGlPRESS atotgado por SUSALUO C1.e código __ en el ~ do UGlI'RESS
FcirmatoTextó. . C2. Si"no6ene-UGlPRESSaec::doced dcrPRESS

C6díQOdo IaIAFAS qllO••••••• la prestac:Í6n.So~ '- el código 0l0IllBd' C1. Debe "",un código _delo - dolAFASoel.
SUSALUO _ , '.- ' .' - \t'IiIor "00000" pant 101CROa de pKientes que asumen el,

~ '~~.
1: Consulta ambul&lDria
2: Emergoncio
3:-H ¡'•• ié'"
4: P8itos5: __

~ ótrOs
Con>/BlIVO0!0l'gad0 por la IPRESS • UGlP'REss

~ otorg_ por la IPRESS .llGIPREss

4" éócIiilo do la IAFAS

_deReporte

2 C6díQOde IÍIIPRESS ,

3 " C6díQOdo la UGlPRESS

6 C6<igo de SérvIcIo do Origen .

• ee..- atotgado porlaIPRESS o UGIPRESS

1 eona.tNo de farmacia
EL

8 Número de Historia CUna

8
Tipo documento de Identidad del
paciente

,. Número de doc:umentOde
identidad del paciente

1: HOl'T\bfe
11 SexodelPadente 2: Mujer

Formato T~Jdo
Edad del paciente: formato nn-m o nn-a

12 Edad del padente mayores de 1 al\o, en aflos
menores de 1 afio en meses

DEu,1JENl1AC DELOSPRODUCTOSDEFARMACIA
13 Reg~ Sanñario del Producto Registro Sanitario del Producto Farmaceutico según lo otorgado por el DIGEMID

Farmaaa

C1. S6Io debe contener uno de lOSvalores definidos

C1. El valor debe servé1ldo

C1. El valor en el campo debe corresponder a algún veJor
consignado pot" la DIGEMID

14 TIPOde Producto de Farmacia

15 CM'Go de Producto Farmacia

C: Medicamento para el cual se utiliza el eatáIogo del CU~USALUD o su
equivalente en otro sistema de codificacíon Institudonel que debere ser reportado y
coordinado con SUSALUD
1:Insumo, materiel mé:tico o prótesis según fistedo de SUSALUD
O: Otros productos de farmedes no considerados fármacos, insumos, meterieles
m6dicos ni prótesis.
R: MedJeamento con receta m istraI.
Código de Producto según el Tipo de Producto de Farmacia.
Para el caso del Tlpo de Producto de Farmacia reportado con 'C': el reporte debe
h81:erse utilizando los códigos definfdos en las Tablas
Maestras de Medicamentos del CUM-SUSALUD o del Sistema de CodIficadon
reportado.
Para el caso del Tipo de Producto de Farmacia reportado con '1'; el reporte debe
hacerse utilizando los códigos definidos en el Ustedo de Insumos y Materiales
Mé:ticos.
Para el ceso del Tlpo de Producto de Farmacia reportado con 'O'; no se reportaré
eód o uno.

C1. Solo debe contener uno de los valores definidos

C1. El veklr en el campo debe corresponder a e1gún valor
consignado en las tablas de códigos de productos de
farmacia.

C1. Debe consignar un valor numérico con 2 decimales. De
no corresponder se consignaré '0.00'.

C1. Debe ser una desal váida
C1. El campo no debe estar en blanco o nufo, asume
algunos de los valores consignados en ei Anexo de Forms
Farmaceutica
C1. El cam no debe estar en blanco o nulo.
C1. El campo debe contener caracteres que corresponden
al ren o numérico del Oal 9
C1. Debe consignar un va(or numérico con 2 decfmeles. De
no corresponder se consignaré '0.00'.

C1. B campo debe contener caracteres que corresponden
al rango num6rico del [O el 9l

Desoi '6n del nombre del medicamento

Forma Farmaceutlca SImplificada según astado Anexo

Código de producto del observatorio de medicamentos de la DIGEMID

19 Presentación
20 Cantidad de expendio del

Producto

Monto(s) Cubier1o(s) de Qos)
22 Producto(s) de Farmada (1

1B Forma farmacéUtica

Código de producto del
16 obsetv8torio de medicamentos

d~ la DIGEMID

17 Nombre Medicamento

Presentaclon farma~utiC8
Número de unidades de producto dispensadas o consumidas en función del
Producto d~ Farmada rtedo.
Corresponde al precio por unidad del producto de farmacia. Dicho monto no

21 Monto Unitario sin Impuesto (.) induiré e1IGV.
Formato: '999999999.99'
Corresponde af monto de Oos) produdo(s) de farmacia reportado(s) por la IAFAS.
Debe $er obtenido sin restar los Copagos ni descuentos.
Formato: '999999999.99'

1: los montos decimales dcbertn conslgNf$e. do' dedmalea CI:II'Isldenndo punUl c\Kimat, no con coml.

2: El ~ ele eJmpo$ es el pipe T.

~~>0fG~"'''It~~./V~'?t ••••,.".

r! ~~../ •~ ,"~~.'.~ \S;.\\
1/<:'1: .r-.•.•.•.~~ llilj.c." ,'.',<' 1':'t \ ;.t:. '.1:- " _ ,"

\~~~~i.~.;;~::,~;::',.~:{(;:j/



ANEXO FARMACIA
Codigo FORMA FARMACÉUTICA
01 Aerosol, " ' \-'" ..

- -, ' . ,>.- -"

02 Anillo
03 Barra

. ,

04 Capsula
OS Cápsula -
06 Cera
07 Champú

, -
- -'-. -"

08 Crema
09 Emulsión. '"
10 Enema
11 Gei ' . '-
12 Gel
13 Gel Oftlámico -. ,

14 Goma de Mascar
15 Gránulos .', -
16 Inyectable
17 Jabó¡f,,; " .. ..

18 Jabon Solido
19 Jarabe "

,

20 Ovulos
21 Pasta' .
22 Polvo
23 Sistema. , .- .

. ..
24 Solución
2S Solución Nasal.., "

,-
26 Solucion Oftalmica
27 Solucion Vaginal '.-. --
28 Spray
29 Supositorio - .-
30 Suspensión
31 Suspensión

.. - .
,

32 Tableta
33 Tableta Vaginal
34 Tintura
3S Ungüento - .•...•..•.. -_.~.. - --..._-



PE~,~_'¡¡¡t:?~r;S::{Z:~-i;'~

i=~;~~~~~~"l~~i\:;~~~:;i~~~~~~~:'~~~~:-,~'
~:~;.~.Ia-l~J"'~:'~~-=~=~~~i\i~~~;~,~~t.;r!:~:!~~~,#-:;~..~~:~-~,,~,~~,'~~:~~~;i4~~:'

~'~j,~1;~:~i'~~~~~0\~=2;W¡¡~l1!13ñ;.~'~~A~~.j:~~í=~~~~
Ii~~;~:J!.~~~~~i.to~;;~~1~~r,;tmfi¡;¡t:i;:~t$:'!~~~E¿::~~~t¿.~t'
:~:;~~t:~ü:~,~:'~,~'~h~d'~'~~~..-~:~:€~~~~~ ~l~:~~-~~;~~;;~~~~~~~}~~~;:r,¡-
-DE£A:toEN11FI OEbPAt::lENTE';'0:," i:.-:-,.; '-'i' '¥J:-3~4!,ff,~¡;t,. .,_:,.~~~~.:-r,':: ' . '~-::.:',-:,~r"'¡"'I~.G,:ii~1(tiit~i'o.-:,~i;"(',,,-' -"~,'~m';.;iJ:¡,q;;'l-;-:i.:f;

1: DooJmento Nacional de Identidad
2: Camé de Exlranjerla

6 Tipo documento de identidad del 3: Pasaporte C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

paciente 5; Código de Redén Nacido (Madre)
Formato Texto

1 N"mero de documento de
identidad del paciente

N"mero de documento de identidad se~alado en el numeral precedente
Formato Texto

C1. Para el caso del DNI, se validará que contenga 8
caracteres y sean caracteres que corresponden al rango
numérico del [O al 9}.
C2. Para otros casos diferentes al DNI, se validará que este
campo no este en blanco.

8 Sexo del Paciente

9 Edad del paciente

10 Código de la IAFAS

11 Servicio Asistencial Origen

12 Centro Asistencial Destino

13 Servido Asistencial Destino.

104 Diagnóstico Principal Motivo de
la Referencia

1:Hombre
2:Mujer
Formato Texto
Edad del paciente: formato nn-rn o nn-a
mayores de 1 a~o, en a~os
menores de 1 ano, en meses

Código de la lAFAS que autorUa la prestad6n. Se debe ingresar el código asignado

porSUSAlUD

Servicio del Centro asistencial de menor nivel de resolución que genera la
referencia Seg"n Tabla Z
Fonnsto Texto
Centro asistencial de mayor nivel de resolución que recibe la referencia según
Código de IPRESS otorgado por SUSAlUD
Formato Texto
Servicio del Centro asistencial de mayor nivel de resolución que recibe la referencia

Seg"n Tabla Z
Formato Texto

Diagnóstico Principal Motivo de la Referanda Según Código CIE10
Formato Texto

C1. S610 debe contener uno de los valores definidos

C1. El valor debe ser vAlido

C1. Debe ser un código válido de la tabla de IAFAS o el valor
"00000" para los casos de pacientes que asumen el costo de
la prestación
C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos la Tabla

Z

C1. El código debe estar en el registro de lPRESS

C1. Sólo debe contener uno de los valcn:s definidos la Tabla
Z

C1. S610 debe contener uno de los valores definidos en el C1E
10
C2. Debe estar a nivel de sub categorla es decir un letra dos
numeros un nto un numero o letra lInal

15 Tipo de Diagnóstico PrIncipal
motivo de la referencia

16 Diagnóstico Secundario Motivo
de la Referencia

01: Presuntivo
02: Definitivo
Formato Texto

Diagnóstico Secundario Motivo de la Referwda Seg"n Código CIE10
Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1. 5610 debe con1ener uno de los valores definidos en el CIE

10
C2. Debe estar a nivel de sub categorla es decir una letra dos
números un unto un numero o letra final

Fed1 d trá It ol"ci1 d d I Es la fecha en la que el área o unldad de referencia del centro asistencial origen
19 ref a ~ m eos I u e a solicilaytramitslareferenciaeneJsistemainformático

arenCla Formato AAAAMMDD
1: Ellep¡¡rador de campos III el pipe "l".

17 Tipo de Diagnóstico Secundario
motivo de la referencia

16 Fecha de extensióo de la
referenda

01: Presuntivo
02: Definitivo
Formato Texto

Es la fecha en la que el médico o profesional de la salud extiende la referenda
Formato AAAAMMDD

C1. S610 debe contener uno de los valores definidos

C1. la fecha debe ser válida
C2. la fecha de extension debe ser anterior o igual a la fecha
de tramite
C1. la fecha debe ser válida
C2. la fecha de tramite debe ser anterior a la fecha de ciIs



".

Numero de Historia Cllnlca

7 Centro Asistencial OrIgen de la
referencia

Correlativo otorgado por la
8 IPRESS o UGIPRESS de la

referencia

Numero de Historia CUnlca
Formato Texto
centro asistendal de menor nIVel de resolución que genera la referencia según
Código de IPRESS otorgado por SUSALUD
Formato Texto

Correlativo otorgado por la IPRESS o UGIPRESS

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1. El código debe estar en el registro de IPRESS

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

9 T1podoa.rmento de identidad del
paciente

1: Documento Nacional de Identidad
2: Camé de Extranjeria
3: Pasaporte
5: C6c1igode Recién Nacido (Madre)
Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

C1. El valor debe ser válido

C1. Para el caso del DNI, se validará que contenga 8
caracteres y sean caracteres que oorresponden al rango
numérico del ro al 9],
C2. Para o1ros casos diferentes al DNI, se validará que este

no este en blanco.
C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

Numero de doannento de identidad sBnatado en el numeral precedente
Formato Texto

1:Hombre
2:Mujer
Formato Texto
Edad del paciente: formato nn-m o nlHl
mayores de 1 ano, en afIos
menores de 1 ano en meses

Código de la IAFAS que autorIZa la prestación. Se debe ingresar el código asignado C1. Debe ser un código váfido de la tabla de IAFAS o el valor
por SUSALUD "00000" para los casos de pacientes no asegtJraGos

10 Numero de documento de
Identidad del paciente

11 sexo del Paciente

13 Código de la lAFAS

12 Edad del pedente

14 Servido Asistencial que genera
la contrarreferencia

S8fVido del Centro asistencial de mayor nivel de resolución que genera la
contrarreferencia Segun Tabla Z
Foonato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos la Tabla
Z

15 DiagnOstico PrIncipal de la
Contrarreferencia

Dlagnóstlco PrIncipal Motivo de la contrarreferencia Según Código CIE10
Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno da les valores definidos en el CIE
10
C2. Debe estar a nivel de sub calegorla es decir una letra dos
números un nto un numero o letra final

16 T1pode Diagnóstico Principal de
la contrarreferencia

17 FechadeextenslOndela
contrarreferencia

1:el radorde cam es elpipe"1".

01: Presuntivo
02: Definitivo
Formato Texto
Es la fecha en la que el médico o profeslonal de la salud extiende la
contarreferencia
Formato AAAAMMDD

C1. SOlodebe contener uno de los valores definitlos

C1. La fec:t1adebe ser válida
C2. El mes y ano deben corresponder al periodo del reporte
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TABLA 6. PROGRAMACION ASISTENCIAL----- ----- -------------~---------~ -- ----~------ - ~- -- - ---------

CAf1POCLAVE(hdce U,,'oO' I ,oq'slrp~" un enVIOde ",I,,,m~('o, nQpu~d" ~ah••r le~'51r()Srep~tldo ~n un ""'$mo en"''') [11+ [2] + p¡+ [4) ~ ¡5]

~~CJmIlC------ - íÜ~:L~~r~n-;-:~------ --- :(n~-to.~o-C~"':l~~o::,-~->=~-::-::,---------- -
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f:j~~fi,>.....
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. Nll'I'neRo'de'ColegIoitllt~de'li" ~.~deJ~."SaIud -."'''''-.,,, .,-",l.~~ '" . ',~;.,.":-,:. :, _.':" .'¡.::.'.'-,:":;:,".~ Fonn.to~,.?,;,~!.--:¡)P~f'''',':.'-'-'~!-Z:£,>;¡b>jf\_-¿;'~;~,:~F~~.,,"
~IIAQf~ti:~)i#P~ittil~~1;~'1~,::.;i),~:.".:.'¿L::,i:~;ir.;(t,':h~:~{fJ,~JR:*k,~X;~~~:.t~:~

Numero de Horas Mensuales Programadas en Atención
6 ==r:ullles en Atención =~:m$l'o C1. El valor debe ser numero entero y pos/Ilvo.

e1. El wlordeba _ numero enteJo y por;iliyo.

7 ~~~~::uales Programada en

8 Hora. Menauales Programadas en
HClI¡lilalizacion

=::,::~:~a Mell5Uales Programadas en Emergenda C1. El wlor deba ser numero entero y positivo.

Numero de Horas MensulllN Programadas en"_-Formato Numero

9 Horas Mensuales Pdmini&tratlvas
Programada

Numaro de HOlll5 MenGual". Adminir;lr.riYas Programad.
Formato Numero C1. El valor deba ler numero entero y po&/lhIo.

10 =:::al" Programad. en

1:BHIl8fadordll""'~.1:t !MI'.,

;=~eu~= MenlUaI. Programada en eapllcilaclon C1. El Ylllordeba _ numero entero y poslIIw.
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