
Tabla I0

Referencias



Variables de la Tabla I0



PASO 1

PASO 2

PASO 3

PASO 4

PASO 5

Analizar el contenido de lo que se va a enviar : GLOSARIO DE TERMINOS

Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

Revisar si la trama a enviar corresponde a lo solicitado : MANUAL DE ESTRUCTURA 
DE TRAMAS

Validar la información a remitir antes de ser enviada garantizando su integridad, 
autenticidad y Calidad: RESPONSABLE DE CONTROL DE CALIDAD

Cargar las Tramas en el SETI IPRESS ON LINE : TUTORIAL PARA CARGAR LAS 

TRAMAS AL SETI IPRESS ONLINE

PASO 6 Verificar el contenido de las tramas cargadas: INFOSUSALUD RESPONSABLE DE 
CONTROL DE CALIDAD

PASOS  PARA PODER GENERAR Y REMITIR CORRECTAMENTE LAS 
13 TRAMAS DEL SETI IPRESS



PASO 1 Analizar el contenido de lo que se va a enviar : GLOSARIO DE TERMINOS



PASO 1 Analizar el contenido de lo que se va a enviar : GLOSARIO DE TERMINOS

Es el servicio asistencial (origen)  donde se genera la 
referencia expresada en la Tabla UPS 



PASO 1 Analizar el contenido de lo que se va a enviar : GLOSARIO DE TERMINOS

Es el servicio asistencial (destino)  donde se 
remitió o se recibe  la referencia expresada en 
la Tabla UPS 



PASO 1 Analizar el contenido de lo que se va a enviar : GLOSARIO DE TERMINOS



Consideraciones para la construcción y generación de la Tabla I0

PASO 3
Revisar trama

PASO 4
Validar la 

información

PASO 5
Cargar las 

Tramas

PASO 6
Verificar el 
contenido

 Seleccionar las variables
definidas de acuerdo al Glosario
de términos.

 Los datos solicitados deben
provenir de registros formales
de cada IPRESS.

 Los registros pueden ser físicos
o virtuales, los cuales
posteriormente serán
fiscalizados.

 Dichos registros una vez
consolidados deberán
garantizar validez, confiabilidad,
integridad, autenticidad y
calidad.

Reporte de 
Referencias 

Enviadas

Unidad de 
Referencias

Data SistemasHistorias Clínicas
Reportes

PASO 2
Preparar 
la Trama

Unidad de 
Auditoria 
Seguros



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

 Verificar su registro en la Historia Clínica del
paciente.

 Solo se informa Referencias Enviadas.
 No se esta solicitando contrarreferencias.



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

 Es la fecha en la cual el medico genera o extiende la
referencia luego de que este considere que debe ser
derivado a otra IPRESS.

 Este acto de generar la referencia se realiza
generalmente en la Consulta Ambulatoria, pudiendo
ser también en Emergencia, Hospitalización u otra
UPS.



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

 Es la fecha en la cual el área inicia el tramite o
solicitud de la referencia, es decir admite la
referencia, revisa su pertinencia e inicia contacto
con la IPRESS destino.

 No es la fecha que el paciente esta citado, ni la fecha
que debe asistir a la IPRESS destino.



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

 Solo se debe informar las Referencias Enviadas.

 No se informa las Contrarreferencias.

 En caso de enviar esta Tabla, entonces se debe informar Horas
Programadas Administrativas según Tipo de Profesional que participe en la
gestión de la Unidad de Referencias o Área que haga sus veces de la Tabla J
Programación Asistencial.

 En el campo 11 verificar que las UPS origen deben estar declaradas en el
RENIPRESS (Datos Adicionales UPS) de la IPRESS Origen.

 En el campo 13 verificar que las UPS destino esten declaradas en el
RENIPRESS (Datos Adicionales UPS) de la IPRESS Destino.

 La fecha de tramite de la referencia – campo 19 – debe ser igual o mayor a
la fecha de generación de la referencia – campo 18 -.



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

N° Nombre del Campo Descripción y formato Criterios de consistencia básicas a ser consideradas

1 Periodo de Reporte
Periodo de remisión de información  a SUSALUD

Formato: AAAAMM
C1. Debe ser una fecha válida Formato: AAAAMM

2 Código de la IPRESS
Código de IPRESS otorgado por SUSALUD

Formato Texto
C1. El código debe estar en el registro de IPRESS

3 Código de la UGIPRESS
Código de UGIPRESS otorgado por SUSALUD

Formato Texto

C1. El código debe estar en el registro de  UGIPRESS

C2. Si no tiene UGIPRESS se coloca el codigo de IPRESS

4 Centro Asistencial Origen

Centro asistencial que genera la referencia (enviadas) 

según Código de IPRESS otorgado por SUSALUD

Formato Texto

C1. El código debe estar en el registro de IPRESS

5
Correlativo otorgado por la IPRESS o 

UGIPRESS
Correlativo otorgado por la IPRESS o UGIPRESS C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

DE LA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

6 Número de Historia Clínica
Código de Historia Clínica

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

7
Tipo documento de identidad del 

paciente

1: Documento Nacional de Identidad

2: Carné de Extranjería

3: Pasaporte

5: Código de Recién Nacido (Madre)

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

8
Número de documento de identidad del 

paciente

Número de documento de identidad señalado 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 [0 al 9].

C2. Para otros casos diferentes al DNI, se validará que 

este campo no este en blanco.

9 Sexo del Paciente

1:Hombre

2:Mujer

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

10 Edad del paciente

Edad del paciente:

mayores de 1 año, en años  formato nn-a

menores de 1 año, en meses  formato nn-m

menores de 1 mes formato nn-d

C1. El valor debe ser válido

C2 el valor en dias no debe ser mayor a 31 dias

Tabla I  Referencias

CAMPO CLAVE  :   [1] + [2] + [3] + [4] + [5]

El correlativo debe ser en orden 
ascendente y cada mes debe 

iniciarse en  000001

Recodificar en  base datos 
intermedia 1: Hombre 2: Mujer

Recodificar en  base datos según 
formato nn-a   nn-m, nn-d



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

N° Nombre del Campo Descripción y formato Criterios de consistencia básicas a ser consideradas

11 Servicio Asistencial Origen

Según Catalogo de Unidades Productoras de Servicios en 

los Establecimientos del Sector Salud" según Normatividad 

Vigente

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos en el 

Catalogo UPS.

12 Centro Asistencial Destino

Centro asistencial de mayor nivel de resolución que recibe 

la referencia según Código de IPRESS otorgado por 

SUSALUD

Formato Texto

C1. El código debe estar en el registro de IPRESS

13 Servicio Asistencial Destino

Según Catalogo de Unidades Productoras de Servicios en 

los Establecimientos del Sector Salud" según Normatividad 

Vigente

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos en el 

Catalogo UPS.

14
Diagnóstico Principal Motivo de la 

Referencia

Diagnóstico Principal Motivo de la Referencia Según 

Código CIE10

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos  en 

el CIE 10

C2. Debe estar a nivel de subcategoría es decir una letra y 

dos números, el punto y luego una letra o un numero 

según corresponda

15
Tipo de Diagnóstico Principal motivo de 

la referencia

01: Presuntivo

02: Definitivo

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

16
Diagnóstico Secundario Motivo de la 

Referencia

Diagnóstico Secundario Motivo de la Referencia Según 

Código CIE10

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos  en 

el CIE 10

C2. Debe estar a nivel de subcategoría es decir una letra y 

dos números, el punto y luego una letra o un numero 

según corresponda

C3 Si no hay segundo diagnostico debe colocarse el 

diagnostico principal

17
Tipo de Diagnóstico Secundario motivo 

de la referencia

01: Presuntivo

02: Definitivo

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

18
Fecha de generación o extensión de la 

referencia

Es la fecha en la que el médico o profesional de la salud 

genera o extiende la referencia 

Formato AAAAMMDD

C1. La fecha debe ser válida

C2. La fecha de extension debe ser anterior o igual  a la 

fecha de tramite

19
Fecha de trámite o solicitud de la 

referencia

Es la fecha en la que el área o unidad de referencia del 

centro asistencial origen  solicita y tramita la referencia en 

el sistema informático 

Formato AAAAMMDD

C1. La fecha debe ser válida

C2. La fecha de tramite o solicitud debe igual o posterior a 

la fecha de extensión

Tabla I  Referencias

1: El separador de campos es el pipe “|”.

CAMPO CLAVE  :   [1] + [2] + [3] + [4] + [5]

Consolidar de Documentos 
Fuente Primaria



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

N° Nombre del Campo Descripción y formato Criterios de consistencia básicas a ser consideradas

11 Servicio Asistencial Origen

Según Catalogo de Unidades Productoras de Servicios en 

los Establecimientos del Sector Salud" según Normatividad 

Vigente

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos en el 

Catalogo UPS.

12 Centro Asistencial Destino

Centro asistencial de mayor nivel de resolución que recibe 

la referencia según Código de IPRESS otorgado por 

SUSALUD

Formato Texto

C1. El código debe estar en el registro de IPRESS

13 Servicio Asistencial Destino

Según Catalogo de Unidades Productoras de Servicios en 

los Establecimientos del Sector Salud" según Normatividad 

Vigente

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos en el 

Catalogo UPS.

14
Diagnóstico Principal Motivo de la 

Referencia

Diagnóstico Principal Motivo de la Referencia Según 

Código CIE10

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos  en 

el CIE 10

C2. Debe estar a nivel de subcategoría es decir una letra y 

dos números, el punto y luego una letra o un numero 

según corresponda

15
Tipo de Diagnóstico Principal motivo de 

la referencia

01: Presuntivo

02: Definitivo

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

16
Diagnóstico Secundario Motivo de la 

Referencia

Diagnóstico Secundario Motivo de la Referencia Según 

Código CIE10

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos  en 

el CIE 10

C2. Debe estar a nivel de subcategoría es decir una letra y 

dos números, el punto y luego una letra o un numero 

según corresponda

C3 Si no hay segundo diagnostico debe colocarse el 

diagnostico principal

17
Tipo de Diagnóstico Secundario motivo 

de la referencia

01: Presuntivo

02: Definitivo

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

18
Fecha de generación o extensión de la 

referencia

Es la fecha en la que el médico o profesional de la salud 

genera o extiende la referencia 

Formato AAAAMMDD

C1. La fecha debe ser válida

C2. La fecha de extension debe ser anterior o igual  a la 

fecha de tramite

19
Fecha de trámite o solicitud de la 

referencia

Es la fecha en la que el área o unidad de referencia del 

centro asistencial origen  solicita y tramita la referencia en 

el sistema informático 

Formato AAAAMMDD

C1. La fecha debe ser válida

C2. La fecha de tramite o solicitud debe igual o posterior a 

la fecha de extensión

Tabla I  Referencias

1: El separador de campos es el pipe “|”.

CAMPO CLAVE  :   [1] + [2] + [3] + [4] + [5]

N° Nombre del Campo Descripción y formato Criterios de consistencia básicas a ser consideradas

11 Servicio Asistencial Origen

Según Catalogo de Unidades Productoras de Servicios en 

los Establecimientos del Sector Salud" según Normatividad 

Vigente

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos en el 

Catalogo UPS.

12 Centro Asistencial Destino

Centro asistencial de mayor nivel de resolución que recibe 

la referencia según Código de IPRESS otorgado por 

SUSALUD

Formato Texto

C1. El código debe estar en el registro de IPRESS

13 Servicio Asistencial Destino

Según Catalogo de Unidades Productoras de Servicios en 

los Establecimientos del Sector Salud" según Normatividad 

Vigente

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos en el 

Catalogo UPS.

14
Diagnóstico Principal Motivo de la 

Referencia

Diagnóstico Principal Motivo de la Referencia Según 

Código CIE10

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos  en 

el CIE 10

C2. Debe estar a nivel de subcategoría es decir una letra y 

dos números, el punto y luego una letra o un numero 

según corresponda

15
Tipo de Diagnóstico Principal motivo de 

la referencia

01: Presuntivo

02: Definitivo

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

16
Diagnóstico Secundario Motivo de la 

Referencia

Diagnóstico Secundario Motivo de la Referencia Según 

Código CIE10

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos  en 

el CIE 10

C2. Debe estar a nivel de subcategoría es decir una letra y 

dos números, el punto y luego una letra o un numero 

según corresponda

C3 Si no hay segundo diagnostico debe colocarse el 

diagnostico principal

17
Tipo de Diagnóstico Secundario motivo 

de la referencia

01: Presuntivo

02: Definitivo

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

18
Fecha de generación o extensión de la 

referencia

Es la fecha en la que el médico o profesional de la salud 

genera o extiende la referencia 

Formato AAAAMMDD

C1. La fecha debe ser válida

C2. La fecha de extension debe ser anterior o igual  a la 

fecha de tramite

19
Fecha de trámite o solicitud de la 

referencia

Es la fecha en la que el área o unidad de referencia del 

centro asistencial origen  solicita y tramita la referencia en 

el sistema informático 

Formato AAAAMMDD

C1. La fecha debe ser válida

C2. La fecha de tramite o solicitud debe igual o posterior a 

la fecha de extensión

Tabla I  Referencias

1: El separador de campos es el pipe “|”.

CAMPO CLAVE  :   [1] + [2] + [3] + [4] + [5]

Consolidar de Documentos 
Fuente Primaria

IMPORTANTE



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

Pueden utilizar el archivo Excel para
remitir data previa la cual deben
descárgala del link:

http://portal.susalud.gob.pe/

OPCION SETI IPRESS ON LINE
OPCION ESTANDARES
OPCION SETI IPRESS
BUSCAR
MANUALES



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

El archivo Excel para
remitir data previa.xlsx
contiene las 13 Tablas con
Ejemplos y 13 Tablas en
Blanco para que puedan
consolidar la información
que previamente ha sido
consolidada en forma
manual y/o producto de la
sistematización de los
sistemas y procesos
intermedios de cada
IPRESS o Institución



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

Excel con data de 
ejemplo

Excel sin data



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

Entonces una vez registrado en cada celda la información correspondiente de las variables de esta tabla , debe posicionarse en la
columna U y observar que se ha colocado una función de concatenación que permite unir los campos con los pipes solicitados
entre los campos

Luego copiar el contenido de las celdas y pegarlos en el Block de Notas

Función 
concatenar

Paciente Hombre de 74 años referido de Consulta Cirugía del Centro de Salud Bolognesi hacia el servicio de Diagnóstico por
imágenes Radiología Intervencionista del INEN con diagnostico definitivo Neoplasias malignas de la glándula tiroidea, el
medico le dio la referencia el día 06 de julio 2017 y la unidad de referencias inicio los tramites el día 10 de julio 2017.



PASO 2 Preparar la Trama de datos según la estructura : MANUAL DE USUARIO

Generar a partir de esta tabla u otras bases de datos el archivo en texto cuyo 
nombre debe ser por ejemplo 00001234_2016_07_TAI0.TXT

Importante



N° Nombre del Campo Descripción y formato Criterios de consistencia básicas a ser consideradas

1 Periodo de Reporte
Periodo de remisión de información  a SUSALUD

Formato: AAAAMM
C1. Debe ser una fecha válida Formato: AAAAMM

2 Código de la IPRESS
Código de IPRESS otorgado por SUSALUD

Formato Texto
C1. El código debe estar en el registro de IPRESS

3 Código de la UGIPRESS
Código de UGIPRESS otorgado por SUSALUD

Formato Texto

C1. El código debe estar en el registro de  UGIPRESS

C2. Si no tiene UGIPRESS se coloca el codigo de IPRESS

4 Centro Asistencial Origen

Centro asistencial que genera la referencia (enviadas) 

según Código de IPRESS otorgado por SUSALUD

Formato Texto

C1. El código debe estar en el registro de IPRESS

5
Correlativo otorgado por la IPRESS o 

UGIPRESS
Correlativo otorgado por la IPRESS o UGIPRESS C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

DE LA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

6 Número de Historia Clínica
Código de Historia Clínica

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

7
Tipo documento de identidad del 

paciente

1: Documento Nacional de Identidad

2: Carné de Extranjería

3: Pasaporte

5: Código de Recién Nacido (Madre)

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

8
Número de documento de identidad del 

paciente

Número de documento de identidad señalado 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 [0 al 9].

C2. Para otros casos diferentes al DNI, se validará que 

este campo no este en blanco.

9 Sexo del Paciente

1:Hombre

2:Mujer

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

10 Edad del paciente

Edad del paciente:

mayores de 1 año, en años  formato nn-a

menores de 1 año, en meses  formato nn-m

menores de 1 mes formato nn-d

C1. El valor debe ser válido

C2 el valor en dias no debe ser mayor a 31 dias

11 Servicio Asistencial Origen

Según Catalogo de Unidades Productoras de Servicios en 

los Establecimientos del Sector Salud" según Normatividad 

Vigente

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos en el 

Catalogo UPS.

12 Centro Asistencial Destino

Centro asistencial de mayor nivel de resolución que recibe 

la referencia según Código de IPRESS otorgado por 

SUSALUD

Formato Texto

C1. El código debe estar en el registro de IPRESS

13 Servicio Asistencial Destino

Según Catalogo de Unidades Productoras de Servicios en 

los Establecimientos del Sector Salud" según Normatividad 

Vigente

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos en el 

Catalogo UPS.

14
Diagnóstico Principal Motivo de la 

Referencia

Diagnóstico Principal Motivo de la Referencia Según 

Código CIE10

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos  en 

el CIE 10

C2. Debe estar a nivel de subcategoría es decir una letra y 

dos números, el punto y luego una letra o un numero 

según corresponda

15
Tipo de Diagnóstico Principal motivo de 

la referencia

01: Presuntivo

02: Definitivo

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

16
Diagnóstico Secundario Motivo de la 

Referencia

Diagnóstico Secundario Motivo de la Referencia Según 

Código CIE10

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos  en 

el CIE 10

C2. Debe estar a nivel de subcategoría es decir una letra y 

dos números, el punto y luego una letra o un numero 

según corresponda

C3 Si no hay segundo diagnostico debe colocarse el 

diagnostico principal

17
Tipo de Diagnóstico Secundario motivo 

de la referencia

01: Presuntivo

02: Definitivo

Formato Texto

C1. Sólo debe contener uno de los valores definidos

18
Fecha de generación o extensión de la 

referencia

Es la fecha en la que el médico o profesional de la salud 

genera o extiende la referencia 

Formato AAAAMMDD

C1. La fecha debe ser válida

C2. La fecha de extension debe ser anterior o igual  a la 

fecha de tramite

19
Fecha de trámite o solicitud de la 

referencia

Es la fecha en la que el área o unidad de referencia del 

centro asistencial origen  solicita y tramita la referencia en 

el sistema informático 

Formato AAAAMMDD

C1. La fecha debe ser válida

C2. La fecha de tramite o solicitud debe igual o posterior a 

la fecha de extensión

Tabla I  Referencias

CAMPO CLAVE  :   [1] + [2] + [3] + [4] + [5]

PASO 3 Revisar si la trama a enviar corresponde a lo solicitado : MANUAL DE ESTRUCTURA 
DE TRAMAS

En caso de ser IPRESS

En caso de ser Grupo IPRESS - UGIPRESS



PASO 3 Revisar si la trama a enviar corresponde a lo solicitado : MANUAL DE ESTRUCTURA 
DE TRAMAS

Importante !!!



PASO 4 Validar la información a remitir antes de ser enviada garantizando su integridad, 
autenticidad y Calidad: RESPONSABLE DE CONTROL DE CALIDAD

Luego que dicha información se evidencie en los
archivos planos

Ejemplo : Verificar el contenido de la información es decir que efectivamente se tuvo todas las evidencias para
determinar como definitivo el diagnostico “Neoplasias malignas de la glándula tiroidea” para que se derive este
paciente del Centro de Salud Bolognesi hacia el servicio de Diagnóstico por imágenes Radiología Intervencionista
del INEN; y así sucesivamente con las demás referencias…… ; es decir que lo que se esta consolidando se ajuste a
realidad de lo reportado.



PASO 5 Cargar las Tramas en el SETI IPRESS ON LINE : TUTORIAL PARA CARGAR LAS 

TRAMAS AL SETI IPRESS ONLINE

Para proceder a cargar 
las tramas deberá 
seleccionar el signo  + 
en el periodo obligado a 
remitir las 13 tramas

Ingresar con el usuario y contraseña que el 
Administrador WEB de su IPRESS le ha 
proporcionado



PASO 5 Cargar las Tramas en el SETI IPRESS ON LINE : TUTORIAL PARA CARGAR LAS 

TRAMAS AL SETI IPRESS ONLINE 

1° Seleccionar archivo
00001234_2016_07_TAI0.TXT

Luego Hacer Click en esta 
opción



PASO 6 Verificar el contenido de las tramas cargadas: INFOSUSALUD RESPONSABLE DE 
CONTROL DE CALIDAD

Seleccionar la opción INFOSUSALUD IPRESS



PASO 6 Verificar el contenido de las tramas cargadas: INFOSUSALUD RESPONSABLE DE 
CONTROL DE CALIDAD


