NORMAS OPERATIVAS | SALUD

Las normas de Facturacion son las establecidas por el Nomenclador Nacional en practicas
médicas y Nomenclador de Cirugia de FEMEBA en précticas quirurgicas.

El prestador no podra percibir arancel alguno por sobre los valores asignados, con excepcion de
los copagos informados en_Anexo Il.

IDENTIFICACION DEL AFILIADO.

EN AMBULATORIO:

e Credencial de Afiliado de la Obra Social.
e Documento de identidad.
o Alta en el FoI2PM exclusivamente para Consultas
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Esta credencia]‘eshersonal € intransferible, para uso exclusivo del
beneficiario y debera presentarse con el documento de identidad.
En caso de extravio dirigirse a la Obra Social de Trabajadores
Viales Av. Belgrano 768 - 6to “L" - CABA 6 comunicarse al
4372-0377 (24hs) y en el caso del interior a su delegacion local

Firma Autorizada

Esta credencial es personal e intransferible, para uso exclusivo del
beneficiario y debera presentarse con el documento de identidad.
En caso de extravio dirigirse a la Obra Social de Trabajadores
Viales Av. Belgrano 768 - 6to “L" - CABA 6 comunicarse al
4372-0377 (24hs) y en el caso del interior a su delegacion local

LA OBRA SOCIAL autoriza solo 3 consultas por mes por afiliado independientemente del
profesional. Por lo tanto, si el sisterna no emite autorizacion, se debe cobra la prestacion.

EN INTERNACION:

e Credencial afiliado de la Obra social.
e Documento de identidad.
e Autorizacion previa de la Internacion

PRACTICAS
Sede Central Oficina Capital Federal
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Las autorizaciones son emitidas por | SALUD y se especificara en las mismas el copago que
abona el afiliado en forma directa al profesional (Anexo )

Las mismas deberan ser prescriptas por el profesional en un R/P debiendo constar todos los datos
del afiliado y diagndstico en forma clara.

Se factura con R/p conteniendo los siguientes datos:

¢ Apellido y nombre del afiliado
e Edad

e Obra Social

o N° de dfiliado

e Domicilio y localidad

¢ Fecha de atencion

¢ Diagndstico

¢ Firma y sello del profesional

e Firma del afiliado o familiar

El afiliado puede presentar R/P y Orden Autorizada tramitada previamente.

No se podran transcribir estudios solicitados por terceros, ni realizar prescripciones en recetarios
pre-impresos, ya que los mismos deben ser confeccionados de pufio vy letra del Médico.

MODELO DE AUTORIZACION

INTERNACIONES

En el caso de Internaciones de URGENCIAS, deberan solicitarse dentro de las 48hs. inmediatas
posteriores a la misma.

En el caso de Internaciones PROGRAMADAS deberan solicitarse al menos con 10 dias habiles
anteriores.

Las cirugias que requieran materiales o proétesis, sera el afiliado que debera solicitar la provision a
través de la Delegacion de LA OBRA SOCIAL 10 dias habiles anterior a la misma.

El profesional facturara con la autorizacion de la internacién, y el resto de las prestaciones
en internacién se factura con protocolo quirdrgico y/o H.C.

El prestador debera presentar conjuntamente con la facturacion:

e Fotocopia de la autorizacion de la internacion y/o prorroga
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o Historia Clinica completa con evolucion e indicaciones diarias firmadas por el
Médico Tratante.
¢ Protocolo Quirdrgico y anestesidlogo firmados por los Profesionales Actuantes.

NORMAS GENERALES DE FACTURACION
CONSULTAS AMBULATORIAS

El Unico elemento valido para su facturacion es la planilla de “Registro de Consultas Ambulatorias”
con autorizacion en tiempo real, conteniendo los items que a continuacion se indican.

Numero de autorizacion.

Matricula

Firma y sello del Profesional Actuante

Firma y aclaracion del beneficiario, dando conformidad de su realizacion.

Los datos deben ser cumplimentados con letra clara, sin enmiendas ni tachaduras. De existir
deberan ser aclarados con la firma y sello del profesional actuante

PRACTICAS

Deben ser facturadas con el R/P con la correspondiente autorizacion de LA OBRA SOCIAL vy el
Informe Médico. En el R/P, deben figurar los siguientes datos:

Nombre y apellido del Afiliado

DNI del Afiliado

Practica solicitada

Diagnostico, escrito con letra clara.
Firmay sello del profesional,

Firma y aclaracion del Afiliado
Fecha

Cuando haya apertura de gastos se permite facturar con la copia de la autorizacion.

INTERNACIONES CLINICAS Y QUIRURGICAS

Solicitud de Internaciéon que conste de:

Nombre y apellido del Afiliado.
DNI del Afiliado.
Diagnostico, escrito con letra clara.
Firma y sello del profesional.
Firma y aclaracion del Afiliado o Responsable.
e Fecha
Copia de Historia Clinica y/o protocolo quirdrgico con la firma del profesional
Fotocopia de carnet y DNI

INTERNACIONES CLINICAS:

Debera adjuntarse la Solicitud de Internacion aprobada (con sus proérrogas si correspondiere),
copia de la Historia Clinica con la evolucion diaria y Hoja de Enfermeria del paciente, epicrisis, asi
como el correspondiente detalle de lo facturado.

INTERNACIONES QUIRURGICAS:

Debera adjuntarse Solicitud de Internacion aprobada (con sus prorrogas si correspondiere), copia
de la foja de Anestesia y foja del Protocolo Quirdrgico, debidamente firmados y sellados por los
profesionales intervinientes, que indique la hora de inicio y finalizacion de las mismas,
consentimiento informado del Paciente y Resultado de anatomia Patoldgica en los casos que
corresponda. Historia clinica, evolucion diaria. Epicrisis.

PROTESIS:
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Si en las cirugias realizadas se colocaron proétesis, se deberan adjuntar los stickers originales,
consentimiento informado, certificado de implante correspondientes y radiografias pre y post
quirdrgica.

No se reconocera prestaciones facturadas que no estén pactadas en el convenio.
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