l 1985 - 2025
| 40 Aniversario
del CIN

ISSUNNE

INETITUTD DE SERVICHOS SOCIALES - UNIVERSIDAD MACIDHAL DEL NORDESTE %
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DEL NORDESTE

Formulario de Derivacion de Alta Complejidad -

Compensacién por Derivacion - Servicio de Reciprocidad

Sra. Delegada Rectoral del ISSUNNE
Dra. Rocio Paola Cardozo

S / D:

Me dirijo a usted con el objeto de solicitar que por donde corresponda se autorice (marcar el recuadro que

corresponda):

....... Derivacion de alta complejidad seglin anexo adjunto.
....... Compensacion por derivacion para.................cccceceeeeee. (covervenenn.) PEFSONAS.

....... Servicio de reciprocidad con la Obra Social de la Universidad de................ccooivivenineee.

Para el titular/familiar conforme a la documentacién y datos detallados a continuacién:

AFILIADO TITULAR: ..o, CUIL: o,
FAMILIAR BENEFICIARIO: .. ..on e CUIL
ACOMPARNANTE . ..., CUIL: e

(Persona responsable de acompanar al paciente)

Asumo el compromiso formal que dentro de los 10 (diez) dias posteriores a mi regreso de PRESENTAR LOS
COMPROBANTES DE PASAJES UTILIZADOS O GASTOS REALIZADOS PARA EL TRASLADO

(COMBUSTIBLE + PEAJES). Declaro conocer que el incumplimiento del compromiso asumido por el suscripto,
autorizara al ISSUNNE a debitar el monto de la compensacién otorgada y no rendida en mi ficha cuenta.

Datos financieros para la acreditacion:

Afio de la Reconstruccidn de la Nacién Argentina
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Coordinacion de Prestaciones Médicas:

Ctes........... [ovevinn, [oviiiiii.
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En la fecha se desglosa original del Formulario de Derivacion de Alta complejidad. Corresponde

compensacion por derivacion para..........c.ccoeeeevevnnee. (TP ) personas.
En la fecha se emiti6 NOTA OSU para la Universidad Nacional de..................
Ctes...... A looin..

Dpto. Contable.

En la fecha se adjunta el preventivo correspondiente.

Coordinacion Administrativa

En la fecha se adjunta Disposicion N°............. siga al Departamento Contable.
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Ctes..../........ [ovinin.

Firma del Responsable
Dpto. Contable, toma conocimiento de la Disposicion N°............. y procede a la liquidacion correspondiente.
Siga a Tesoreria a sus efectos. Ctes........... loviiiiinn loveiin..

Firma del Responsable
Dpto. Tesoreria, en la fecha......./......./.........se efectud la transferencia correspondiente. Siga al personal de

control de Rendicion de compensacion por derivacion.

Firma del Responsable

Dir. De Gestion Administrativa, en la fecha se adjunta expediente de rendicion correspondiente debidamente
conformado, siga a MESA/ DPTO. FINANCIERO.

Firma del Responsable

MESA, para su archivo.

Firma del Responsable
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FORMULARIO UNICO PARA DERIVACIONES DE ALTA COMPLEJIDAD
DATOS A COMPLETAR CON LETRA CLARA'Y LEGIBLE (SIN ABREVIATURAS)
POR EL MEDICO TRATANTE

FECHA......... L. TR
APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE......
NODE DN .o EDAD:.....ccoviiiire SEXO: i
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MOTIVO DE DERIVACION:

DATOS MEDICO DERIVANTE:

Firmay Sello Tipo y N° de Matricula Teléfono

DATOS A COMPLETAR POR LA ASESORIA MEDICA / COORDINACION DE PRESTACIONES
MEDICAS

NO SE AUTORIZA POR:

SE AUTORIZA PRESTADOR:

Firmay Sello Fecha
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ANEXO A LA DISPOSICION 001/16 del C.A. ISSUNNE.

Avrticulo 7: Establecer que la cobertura de las prestaciones, cuyas derivaciones se autoricen en los términos
de la presente, se realizara sobre la base de los valores o aranceles determinados por convenio — directo o
através de la red COSUN - con los centros médicos a los cuales el afiliado haya sido derivado. En caso de
no existir convenio para la practica a la cual se deriva, se aprobard el valor de referencia de la region
Corrientes — Chaco. Toda diferencia se debitara en la Ficha Cuenta del afiliado titular.

Declaro conocer los términos de la Disposicién Nro. 001/2016 C.A. en todos sus articulos.

Firmay aclaracion del afiliado
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Formulario de Rendicion de Gastos Compensacion por Derivacion

Corrientes,............ o[ de...eeee. . -
Sefiora Delegada Rectoral del ISSUNNE
Med. Rocio Paola Cardozo
S / D
El/a que SUSCIIDE. .. ..vuviieiiii i
DNINO. ..o, , se dirige a Ud. y por su intermedio ante quien corresponda a los efectos de

presentar comprobantes de gastos de compensacion por derivacion Ref. Expte..............coooiiiiiniiinn,

Adjuntos originales de:

a) Pasajes omnibus ida y vuelta.
b) Pasajes Avién y/ o Tarjeta de embarque (ida y vuelta).

c) Tickets o Factura de combustible y peajes.- Sin otro particular saludo atentamente.
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