Avenida 28 de Julio, 873 Miraflores Lima Peru
T+511.213.73.73 F +511.243.31.31

MAPFRE | PERU

PROCEDIMIENTOS DE ATENCION DE SINIESTROS SCTR SALUD

INDICE
ATENCION MEDICA POR ACCIDENTES DE TRABAJO........cvuuiimieiiiiiniissisiesiississssissssssss s 2
ATENCION MEDICA POR ENFERMEDAD PROFESIONAL .......couuriuriniiriincisiscsinssieiscssssesses e, 3
CAMBIO DE CENTRO MEDICO AFILIADO A SOLICITUD DEL ASEGURADO...........cccmimuruecrnninrienens 4

TRASLADOS ENTRE ESTABLECIMIENTOS AFILIADOS POR FALTA DE CAPACIDAD RESOLUTIVA....5

APARATOS DE ORTESIS Y/O MEDICAMENTOS .....cveieeirisieniereeeeeeeeseeiensesessessessesseneesesssssessessenens 6
SOLICITUD DE PROTESIS ...ttt ettt ettt ettt st sttt st ebe ettt et et ss e saesbe et besbeebeenbesaesneannan 7
REEMBOLSOS POR ATENCIONES EN CENTROS NO AFILIADOS .....outtiiiiiiiieiiiiiieeeee e eeevveeeeee e 8
ATENCION ESPECIALIZADA: REHABILITACION Y QUEMADURAS.........cvoveveeeeereiereeeieseenaeeevennann. 9

Medicina Fisica y RENADIIITACION ......ooiviiiei e are e 9

Cirugia Plastica - QUEMAUIAS .....ccceiiiieeeiiieieeceieeee e eteee e ereree e e e sttaeessstaae e s esanteseeenbeeeessseneessnsens 9
MEDICINA FiSICAY RED DE QUEMADOS...........oiieieierieieeeeereeeeeeeseeeeesesesesesstesssstssssssssssssssssssnans 10
CONTACTOS Y NIVELES DE ATENCION ..ottt ettt en s ee s neens 11
¢QUE HACER SI LA COBERTURA DEL SINIESTRO ES RECHAZADA? .........cocveveererereereeerereeaesenees 12
ANEXO 1 — SOLICITUD DE ATENCION MEDICA POR ACCIDENTE DE TRABAJO.......cevevereecrennnnn. 13
ANEXO 2 — PERFIL OCUPACIONAL....ccutitirtertistirttetesteettesie sttt estebe st estesbestesaesteesteneeseesseensesueens 15



Avenida 28 de Julio, 873 Miraflores Lima Peru
T+511.213.73.73 F +511.243.31.31

MAPFRE | PERU

PROCEDIMIENTOS DE ATENCION DE SINIESTROS SCTR SALUD

ATENCION MEDICA POR ACCIDENTES DE TRABAJO

1. Ante la ocurrencia de un accidente de trabajo, la empresa debe comunicarse
inmediatamente con la Central de Emergencia de Mapfre (Servicio Integral de
Asistencia 24 horas SI24) al teléfono:

SI-24

213 - 3333 Opcidn 1 (Lima)
0801 —1 -1133 (Provincias)

2. Se debe informar telefénicamente a la Central de Emergencia de Mapfre (S124)
el nombre de la empresa afiliada, nombre y DNI del trabajador accidentado, el
tipo de lesién sufrida y lugar de ocurrencia.

3. La Central de Emergencia de Mapfre (SI24) va a sugerir (de ser necesario) los
establecimientos de salud afiliados adecuados (por cercania y capacidad
resolutiva) para la atencién del caso y brindara un cédigo de autorizacidn.

4. Al llegar al centro afiliado se debera informar en admisién el cddigo de
autorizacién proporcionado por la Central de Emergencia de Mapfre (SI-24),
asimismo, se debe presentar el Formato N2 1 “Solicitud de atencién medica por
accidente de trabajo” (Anexo 1 — Archivo PDF) y el DNI del trabajador.

5. De no ser posible la comunicacién inmediata a la Central de Emergencia de
Mapfre (SI124), acudir inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano
al lugar del accidente, comunicando este hecho a la Central de Emergencia de
Mapfre (SI24), para recomendarle la actuacion de la empresa desde ese
momento.

v Si se tratase de un siniestro grave, designaremos a un procurador, quien
se apersonara a la clinica y posteriormente al lugar de los hechos con el
fin de recopilar informacion sobre el siniestro.
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ATENCION MEDICA POR ENFERMEDAD PROFESIONAL

Para brindar la cobertura del SCTR Salud por enfermedad profesional, el asegurado debe

contar con el diagnéstico emitido por un especialista y ademas debe demostrarse la
relacién causa - efecto de la enfermedad referida con la actividad del trabajador (Listado

de Enfermedades Profesionales):

1.

NOTA:

Enviar al correo electrénico sctrsalud@mapfre.com.pe los siguientes
documentos con el asunto “Atencidon por enfermedad profesional

<<nombre de asegurado>>":

a)

b)

c)

Informe del médico especialista en el cual determine el diagndstico de
la enfermedad (Puede ser también un Examen de Salud Ocupacional)
Resultados de examenes de ayuda diagndstica realizados por el
especialista.

Perfil ocupacional elaborado por la entidad empleadora en el cual se
verifique la exposicion al agente causante (Anexo 2).

Si el asegurado no cuenta con los documentos antes mencionados, pero

es probable que sufra de una enfermedad profesional, debe seguir el

siguiente procedimiento:

a)
b)

c)

d)

Debe atenderse bajo su régimen general de salud.

El médico tratante examina al paciente e indica los examenes de
laboratorio y/o imagenes que correspondan.

Con los resultados, el médico tratante debe elaborar un informe en el
cual indica el diagndstico de la enfermedad y el agente causante de la
misma.

Enviar a MAPFRE los documentos indicados en el punto 1.

El descarte de enfermedades profesionales no forma parte de la cobertura del SCTR

Salud.
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CAMBIO DE CENTRO MEDICO AFILIADO A SOLICITUD DEL ASEGURADO

/2da OPNION MEDICA

Si por algun motivo el asegurado decidiese continuar su tratamiento médico en un
centro médico afiliado distinto al original, debera seguir los siguientes pasos:

1. Llamar a la central SI-24 e indicar que esta recibiendo tratamiento por SCTR
Salud y que desea cambiar de centro médico (Indicar origen y destino). La central
le proporcionard un cédigo de autorizacion.

SI-24

213 - 3333 Opcidn 1 (Lima)
0801 —1 —1133 (Provincias)

2. Acercarse alaclinica destino e indicar que esta estd cambiando de centro médico
para continuar su tratamiento por SCTR y presentar los siguientes documentos:

a) Cddigo de autorizacidon proporcionado por la central de Mapfre.

b) Solicitud de Atencidon Médica - Formato 1 firmado por el empleador.

c¢) Documento Nacional de Identidad (DNI).

d) Presentar toda la documentacién médica que tenga a su disposicion
para una mejor evaluacion (Opcional)
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TRASLADOS ENTRE ESTABLECIMIENTOS AFILIADOS POR FALTA DE

CAPACIDAD RESOLUTIVA

El SCTR Salud cubrird los traslados entre establecimientos médicos afiliados solo cuando
el médico tratante del centro de origen determine que no cuenta con la capacidad
resolutiva necesaria y recomiende el traslado a un centro de mayor complejidad.

Ante tal situacidn se debe seguir el siguiente procedimiento:

1. Solicitar al centro médico de origen la referencia médica firmada, indicando la
necesidad del traslado.
2. Enviar dicho documento al correo si24superasistencia@mapfre.com.pe con el

asunto “Traslado <<nombre de asegurado>>"
3. Contactar a la Central de Emergencias SI-24 para informar del caso y confirmar
el envio del correo.

Si-24

213 - 3333 Opcidn 1 (Lima)
0801 —1 — 1133 (Provincias)

4. Coordinacién del traslado:

a) La Central coordinara con el proveedor adecuado segun la ubicacion.

b) Si no hay proveedor disponible en la zona, se usara la ambulancia del
centro médico origen o se enviard una desde Lima.

c) Si el empleador cuenta con un proveedor que pueda realizar el traslado
con la urgencia requerida, puede contratarlo y solicitar reembolso a
MAPFRE.

5. Para el reembolso, enviar un correo a sctrsalud@mapfre.com.pe con asunto:
“Reembolso por traslado <<nombre de asegurado>>", adjuntando:

a) Carta simple solicitando el reembolso

b) Formato 1 - Solicitud de atencién médica

c) Referencia médica del traslado

d) Facturas/boletas originales con detalle de conceptos
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APARATOS DE ORTESIS Y/O MEDICAMENTOS NO PROPORCIONADOS
POR EL CENTRO AFILIADO

En caso el médico tratante prescriba el uso de aparatos de Ortesis (muletas, silla de
ruedas, bastones, plantillas, corsés, etc.) o medicamentos que no se encuentren en el
stock del establecimiento afiliado, se debe seguir el siguiente procedimiento:

1. Enviar un correo electrénico a sctrsalud@mapfre.com.pe con el asunto “Ortesis

y/o medicamentos <<nombre del asegurado>>" y adjuntar la siguiente
documentacion:
a) Orden o receta médica.

b) Solicitud de Atencién médica — Formato 1

c) Datos del asegurado y contacto (Direccidn y teléfono)

2. MAPFRE coordinara con el proveedor adecuado el envio de productos prescritos
al domicilio del asegurado o contacto indicado.
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SOLICITUD DE PROTESIS

En caso el médico tratante prescriba el uso de una prétesis, se debe seguir el siguiente
procedimiento:

1. Enviar un correo electréonico a sctrsalud@mapfre.com.pe con el asunto
“Protesis <<nombre del asegurado>>" y adjuntar la siguiente documentacién:

a) Solicitud de Atencién Médica - Formato 1 SCTR

b) Orden médica de prétesis.

¢) Informe médico traumatolégico

d) Informe médico de medicina fisica y rehabilitacion.
e) Radiografia de zona afectada.

f) Datos del asegurado y contacto (Correo electrénico y celular)

2. MAPFRE coordinard evaluacion virtual con especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacién para determinar caracteristicas idéneas de la prétesis prescrita e
informara al asegurado y/o solicitante la fecha y hora de video llamada.

3. Especialista envia informe final y Mapfre coordina con ortopedia para toma de
medidas y elaboracién de prétesis.
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REEMBOLSOS POR ATENCIONES EN CENTROS NO AFILIADOS

Si por alguna razdn el contratante o asegurado asume los gastos por la atencién de un
accidente de trabajo o enfermedad profesional cubierta por esta pdliza, puede solicitar
a MAPFRE el reembolso de estos gastos, para este fin debe seguir el siguiente
procedimiento:

1. Enviar un correo electronico a sctrsalud@mapfre.com.pe con el asunto

“Reembolso SCTR <<nombre del asegurado>>" y adjuntar la siguiente
documentacién:

a) Solicitud de Atencidén Médica — Formato 1.
b) Orden médica de exdmenes auxiliares y receta de medicamentos.
c) Facturas originales de la asistencia médica y medicamentos a nombre
de MAPFRE PERU SA EPS con RUC 20517182673 ¢ asegurado 6
empresa contratante.
2. En correo electrdnico detallar:
a. Nombre y DNI de la persona la cual se debe abonar el reembolso.

b. Nrode cuenta bancariay CCl de la persona detallada en el punto anterior.
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ATENCION ESPECIALIZADA: REHABILITACION Y QUEMADURAS

Medicina Fisica y Rehabilitacion (Lima)

En caso el médico tratante derive a interconsulta con la especialidad de Medicina Fisica
y Rehabilitacion (MFyR), el asegurado puede solicitar una cita por esta especialidad en

nuestra red especializada:

1. Llamar ala central 213 3333 (opcidn 4) y programar su cita en el Centro Médico

MAPFRE mas cercano de la red autorizada (Ver pag. 10).

2. Posterior a ello, debe acercarse al Centro Médico indicado presentando lo

siguiente:
a. Solicitud de Atencidon médica — Formato 1
b. Orden de interconsulta a MFyR.
c. Presentar todala documentacién médica que tenga a su disposicidn para
una mejor evaluacion (Opcional)
d. Documento de Identidad (DNI)

En provincia nuestros asegurados se pueden atender por MFyR en cualquier centro que

aparezca en el listado digital (link).

Cirugia Plastica — Quemaduras (Lima)
Todos los siniestros SCTR por quemaduras deben ser derivados a la Red Especializada:

e Clinica Higuereta

e Clinica Vesalio
e (Clinica AVIVA Lima
e Clinica AVIVA Los Olivos

En provincia nuestros asegurados se pueden atender por quemaduras en cualquier

centro que aparezca en el listado digital (link).
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MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Centros Médicos MAPFRE

MAPFRE

..--..uu--.nu-..-..-n.u----u--u.....--..---u------u----.

Centros Médicos Centros Médicos Centros Médicos Centros Médicos
MAPFRE Independencia MAPFRE San Miguel MAPFRE Magdalena MAPFRE Surco

Av. Industrial Mz. D,. Lt. EalCardenal Guevara Av. Javier Prado Oeste Av. Caminos del Inca
12 - Independencia 132 - San Miguel 2501 - Magdalena 238 - Santiago de Surco

RED QUEMADOS Y CIRUGIA
PLASTICA

Clinica Higuereta Clinica Vesalio Clinica Aviva Clinica Aviva
Sede Los Olivos Sede Colonial

Av. Alfredo Benavides Jr. Joseph Thompson N°
N° 2949 - Miraflores 140 - San Borja Av. Alfredo Mendiola N° Av. Colonial N© 443 —
6301 - Los Olivos Cercado de Lima

10
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NIVELES DE ATENCION

Autorizaciones de atencidn
(Clientes y clinicas)
=5 Asesoramlento.prlmarlo
ante emergencia.
Cambios de clinicas/2da
opinién/Referencias y traslados.

Resolucién de inconvenientes en la

atencioén
COORDINADORAS =P Agilizar los procedimientos con la clinica
> 2 DE CLINICAS =P Estados y agilizacidn de cartas de garantia.
=P Asesoramiento y ayuda para los asegurados.
s =P Reconsideracion de coberturas.

% (ﬁ .‘ b Anmmﬂw‘ =P Auditoria de casos complejos.

=P Casos especiales.

[Ante cualquier inconveniente que se presente en el proceso de atenciéon se\
pueden comunicar con los siguientes contactos:

1. Dentro del horario de oficina_(L-V de 9:00am a 5:30pm): Coordinadoras
segln el centro médico que corresponda, contactos detallados en el
Anexo 3 - Brieff Equipo Coordinadoras (Archivo PDF).

2. Fuera de Horario de oficina: Central Telefénica 213-3333 opcién 1

\_ J

11
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¢QUE HACER SI LA COBERTURA DEL SINIESTRO ES RECHAZADA?

Si la cobertura es rechazada el asegurado puede solicitar a MAPFRE una reconsideracion

del siniestro o iniciar un reclamo formal ante SUSALUD, para este fin debe seguir el

siguiente procedimiento:

1. Como primer paso, se puede solicitar una reconsideracion:

a.

Enviar al correo electrénico sctrsalud@mapfre.com.pe con el asunto
“Reconsideracion siniestro - <<NOMBRE DEL ASEGURADO>>".
En este correo se debe indicar detalladamente la no conformidad con

nuestro pronunciamiento rechazando la cobertura y los motivos para
reconsiderarla.

Se debe adjuntar como anexo los sustentos correspondientes (Informe
médico, resultados de examenes, entre otros).

Se contard con quince (15) dias habiles para responder Ia
reconsideracion, contados a partir del dia siguiente en que se haya
recibido.

2. Si Mapfre mantiene su posicion de rechazo, puede acudir al Centro de

Conciliacidn y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en

Salud, el cual se encuentra ubicado en la Av. Nicolas de Piérola N° 389 — Cercado

de Lima.

12



DFICINA *RINCIFAL
L]

E Aimmnndriy 840, s slhees Lone S0

eRIT AL TITA R TTpA aSa

sirss b et ra e oom
WA T ||||'fr|-.||H| WLy

solicitud de atencién médica por accidente de trabajo

Soguro Comglomentaria de “robajo de Ricoed  Salud

 Formato N° (% MAPFRE | EPS

FrlMcma ascHolol Ao oMl l:l

C 0T W UAE [ OE TRRATAMER TG [CONTL)

N SO0AL | Rue
DRELT|ION | TELEFOND
E-pdale

MaTrR BFR A AL FENF AS

ClEEN AN

MOMBEES * APELLIDOS

DRECTICH

AREA F TEAILE

FECHA | HOESA

OEBCR kA BREVEMENRTE COMI ¥ PIRGUE OURRKY EL ACT DENTE:

| N® CORTRA'D

FECHA Hal i
DIUMENTE DE |DERT|OAR H*
| BLRETRAOF AR

LUEAR LENTRO OE FMPAESA D FLERA OE EMPRESA E

Cclarackan Jursdar Fec

piilisia

B

Erifirgss o Laitd lar i 50E Tunokd ok dal =

rotratydg o HMARERE PERLY [R5
APELL DOSY NCMBMES DEL REPORTANTE
ChRGO

EENTIPICAL 3 HED[ZA

G i Trabidic 28 Fhnd pars

o aCnmrdy can ke werdad iy s oo
naknr

Presfaconds oe Sood Sk Faiss

| FEmMA EHML ¥ SEE N MF - & FAPRFGS

CENTHI ASSTERCIAL FECHEATERLICF | A0 7

TI70 BSISTENC|s  HOSF|TALAR]A |_| AMBILATIRA |_ BETECUESPD ESIoMalAs [Yer tewrso TABLA 11 | PRATLISAL EIA L ESIES Par Pawirso TABLA X1

DRGNS T =RINC Sl ElE i

ol DlAEMOSTICTS ClE 1w

IMEHC AL | Ol WD, * N PROCED ] MESTD REVLIZADG

gt e hiog e O P woemon[ ] cawt []  sesen []

PR PR ALAD 1RHA EL I FREIL LTE ] | | IEHPS] PALERHLE Lk [HLARL A6 I ST E b e Severes TRBLA )

BEHBEN TarTn 1 | Wi GRS ANE f TINRE D PRAaty §

LA ARTEOENEDS = 1 me T | ESPIFauETERRD * TIPH

DASERYAC DNEL GEREAALES

FReL) LAFS T N L R B L S8 LI 1A ] CMP

PECHA Flana v secia e eenlco TRaranTE

Eda fermatno M° 7 ec ol Cnico documarkn o pronantir g aenciin madicy povorcidonio detrakpjo ool &
Pautaiorms e i 1a st rciss waddl

IERALID L

E rmail: zeraeli@@mngtron-uiram, Hre-an WA

rrpberadoeg Qi becd comg g el (et B 3 e Bl
FRIE. o ¥ Inbermct; Hkp o terevmapfre pa e aondirl=ansdflaginasp

A adends dei [Nl ool frbajudien
e accidara i tratali, remdiandobo s el plaso mbsims oo 26 horuses Fas 31a-5140

LENTRU ASIS TENTIAL



tablas

C.:

A % FVSTE DEL CUERP

1ot BEGIOMN CRANEANA ICRANED CUERD CABELLUGDI | 23 HEIMERD ||NCL DE CLAVICULAS, IMOPLATD ¥ AXILAI | 759 WEMERD SFERINR, LECACIORGES MULTIFLES
207 A0S NG DE LGS PARPADGE, LA O ROITA ¥ EL NERVIOY } ¥ BRAMD | x5s  APARATO CARDIDWAS CULAR EN GEMERSL
206 EOICA DN |NCLUS|ON OE LAB|DS, DIENTES Y LENGLA] |#a  como | ¥7e  APARATO RESPIRATORID EN GEMERML
75 CAKA JUBICACION NO CLASIFICADS EN (TR0 EFGRAFE]D | = AN TERRATD | .Elﬁ AFPARATO DIGEST V0 EN GEMERAL

290 WAR|T ¥ SENOS PARANASALES {236  MusiECa | ¥ SISTEMAMERVILST EN GENERAL

AT APARATD AUDITIVG | 235 MANO JCOM EXCERCIGN D LOS DEDCS S0L051 | 33 WAaMAs

s CABEFRA UBICACIONES BULTIFLES. | @ DEDOSOE LAS MENOS | IM  RFARATO GEMITAL EM BENERAL

21t CLAELLO | 7P MIEMBRD SUPER 0/, 00| CACION ES MULTIPLES | mIm APARATD URIMARID B3 GENERAL

1z HESION CEMVICAL | 240 CABERA | 2e SISTEMA SEMATOPIVETICO EN GENERAL
235 REEIMN DORSaL | 38 Muso | 8 GISTEMA ENDDCAING BN GENERAL

7Ei  RERON LLMADTACRA ICOLUHMA VERT, ¥ HeISC ULAS) | aaa REDiLLA | 360 PIE|S0LD AFETCIMNES DERMICAS)

133 TORAM COSTILLAS ESTERNGN] [ 2y PIERNA | T SISTEMALINFATICOEN GENERAL

Fag  AEDOREN |PARED ABDORIMAL| I &8 TOEILLG | o APARETOPEHILICE EWN SENERAL

125 PELVIS | 35t FIE [CON EXCEFC)ON DOF LS SEDOS SOLTS] i :EE%IEHE h::m:ffﬁﬁ:?”mn
259 THONCO, UBICACI ONES MULFIPLES DEQQS E LG PIES

| f

L

P TALIZAE I | Ang

TRASLADD OTAD ESTABLECIWIENTD HE SALLID

am1 EECORAL] ANES | R0 LusACIONES | w19 [FECTOS OE La € LECTRICIDAD
i HESIO0AS PLUNZANTES: L 4§11 FRACTURAS L 430 EFECTOSEE LA §ADKCIONES
423 WERIDAS CORTANTES | £ AMPUTAC|ONES | 431 DISFUNCIONES DRGAN|CAS

aoL  HERIDAS CONTUSAS | 510 CANGRENAS | §22  LUBALGIAS

L5 HERIODS BE BaLh l 414 QUEMADLU RS | .ﬁ] BERNIRS THSCALES

ioé  PERDIDADE TEIDOS | 4 CUEAPD EXNTRAND EW (U0S | 424 COMIUNTIVITIS

Ay COMUSOMS | 414 - B e IPERR B GONARI | 428 EXPOSICIAN AL MEIDAMBIENTE
OB TRLAUMIATI SHI05 IMTE iN0S [ 47 INFOXICACIDNES | k20 DERMATITIS

a0y TOACEDIRAS ¥ ESGUINCES | & ASFIHA | 499 OTROS (ELABDRAR INFORME ESPECIALI
IABLA 3 DESTING FACIENTE

A DOMICILIE | #03  COMSULTA AMBULATOSIA [ONTROL) A4 DASERVALIGNES

L=




Avenida 28 de Julio, 873 Miraflores Lima Peru
T+511.213.73.73 F +511.243.31.31

MAPFRE | PERU

ANEXO 2

Perfil Ocupacional

Que el sefior: , identificado con DNI. N° , trabaja / trabajé al servicio de la Empresa
, desde el hasta , segun se detalla a continuacion:
Ano Area o Departamento Ocupacion Tiempo de trabajo Riesgos potenciales *
Fecha:
Firma del trabajador Firma y Sello de la empresa

* En este campo se debe de detallar los riesgos que tuvo o esta expuesto el trabajador como, por ejemplo:
exposicion a polvos minerales, ruido, entre otros.

** ESTE FORMATO SIRVE COMO EJEMPLO PARA LA ELABORACION DEL DOCUMENTO QUE DEBE
DE PRESENTAR EN HOJA MEMBRETADA CON SELLO Y FIRMA DE UN REPRESENTANTE LEGAL
DE LA EMPRESA.
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