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SERVICIO DE REINTEGRO

Corrientes/Resistencia.......... de.........ooolL de.........
Sra. Delegada Rectoral del ISSUNNE

Dra. Rocio Paola Cardozo

S / D:

CUIT N que presta servicios en
.................................................................... con una antigliedad de......................aflos se dirige a Ud.

B ———————— (PESOS: ...t ) abonados a
.................................................................................................................................................. por la
ALENCION A8 MLttt bbbttt bbbttt et e b segun

comprobantes adjuntos.-

Declaro conocer lo preceptuado en la RESOLUCION N° 8166 Art. 11:

“Transcurrido noventa (90) dias de producido el gasto sin efectuarse por parte del interesado la
presentacion del pedido de reintegro con la documentacion completa a reconocer, pierde el afiliado

el derecho al mismo.”.

Para el caso de poseer saldo deudor por servicios de salud, autorizo al
ISSUNNE a acreditar el monto del presente reintegro en mi ficha cuenta; de lo contrario declaro
estar notificado/a que dicho importe me serd depositado en mi caja de ahorro -cuenta sueldo-
oportunamente.

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atentamente.

OBSERVACIONES:

Firma del afiliado titular
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SENOR AFILIADO: LOS SIGUIENTES REQUISITOS DEBERAN ESTAR INTEGRAMENTE
CUMPLIMENTADOS.
CASO CONTRARIO NO SE PROCEDERA AL REINTEGRO

REQUISITOS
(La documentacion solicitada debera ser ORIGINAL acorde al reintegro que solicite).

CONSULTAS

Deberan adjuntar:

1) Factura o recibo en original del profesional de la consulta. Los mismos deben ser tipo B o C exclusivamente que
cumplimenten con los requisitos exigidos por la A.F.I.P (*).

2) Nota explicativa del motivo por el cual no se utilizo el servicio de las prestaciones disponibles.

Aclaracion: Posterior a la presentacion de la solicitud de reintegro el mismo serd sometido a autorizacion del &rea de auditoria

médica con fundamentacion de la misma. No deben ser prestadores del 1.S.S.U.N.N.E.

PRACTICAS MEDICAS Y AUXILIARES DE | A MEDICINA

Debera adjuntar:

1) Indicacion médica de la practica realizada 2) Informe

médico (sobre cerrado).

3) Factura o recibo en original del profesional que realiza la practica. Los mismos deben ser tipo B o C exclusivamente que
cumplimenten con los requisitos exigidos por la A.F.I.P (*)

4) Nota explicativa del motivo por el cual no se utilizo el servicio de las prestaciones disponibles.

Aclaracion: Posterior a la presentacion de la solicitud de reintegro el mismo serd sometido a autorizacion del area de auditoria

médica con fundamentacion de la misma. No deben ser prestadores del 1.5.S.U.N.N.E.

PROTESIS, ORTOPEDIA Y ELEMENTOS DE CIRUGIA:

IMPORTANTE: EI 1.S.S.U.N.N.E. tiene establecido un circuito interno para la provision de estos dispositivos médicos a sus

afiliados. Por lo que, sélo en casos excepcionales se procedera al reintegro de los mismos, previa evaluacion de los auditores

del 1.S.S.U.N.N.E., a valores y cobertura que correspondan.

Tenga en cuenta que:

1) Previa a la compra del dispositivo, el afiliado debera pasar por el area de auditoria médica para la autorizacion
correspondiente.

2) Deberd presentar historia clinica e indicacion médica con las caracteristicas del dispositivo médico solicitado.

3) Factura o recibo en original del proveedor. Los mismos deben ser tipo B o C exclusivamente que cumplimenten con los
requisitos exigidos por la A.F.1.P (*).

IMPORTANTE: En SITUACIONES DE URGENCIA, se exceptia el item 1, la que debera ser debidamente fundamentadas

por el médico interviniente y posteriormente Autorizadas por area de auditoria médica del I.S.U.N.N.E.

FARMACIA

IMPORTANTE:

A) La compra del medicamento en farmacias externas podré realizarse exclusivamente en horarios en los que la

Farmacia del 1.S.S.U.N.N.E esté cerrada.

Para ello debera presentar:

1) Prescripcion del medicamento (**).

2) Troquel

3) Factura, recibo o ticket original. Deben ser tipo B o C o ticket fiscal exclusivamente, que cumplimenten con los
requisitos exigidos por la A.F.1.P (*).

B) Si la farmacia del 1.S.S.U.N.N.E no tuviera en existencia el medicamento prescripto, podra realizar la compra
del mismo en farmacia externa, debiendo adjuntar para su reintegro:

1) Prescripcion del medicamento (**), que debera contar con el sello de Farmacia Propia en el dorso que aclare
“Medicacion sin existencia” 2) Troquel

3) Factura, recibo o ticket original. Deben ser tipo B o C o ticket fiscal exclusivamente, que cumplimenten con los
requisitos exigidos por la A.F.1.P (*).
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(*) (Las facturas deben venir legibles en todos los conceptos obligatorios (razén social, nimero, importe, fecha de
emision, fecha de vencimiento), no deterioradas, sin enmiendas, tachaduras, raspaduras, dos 0 mas tintas) (**)
Conforme a lo normado por Ley 17132 Art. 19 parrafos 7 y 8.

Direccion de Servicios Sociales: En la fecha se adjunta constancia de afiliacion a fis.......... En
caso de no adjuntarse la constancia correspondiente, pase al Dpto. de Registro y Afiliaciones a sus
efectos.

Corrientes............. [oviiiiinn., [oviiiiii,

Firma del Responsable

INFORME ASESORIA MEDICA:

Firma Asesor Médico

Firma del Responsable



