RESOLUCION N° 6794-I-

San Juan. 27 de Septiembre de 2016

VISTO:
£] Expediente N° 813-3570-C-2016 y las Resoluciones N° 1504-1-14, 1935-1-14 y

1104-1-15. todos registro de esta Direccion de Obra Social, v,

CONSIDERANDO:
Oue en las mencionadas resoluciones Se establecen normas de presentacion,

~ontrol y pago de facturacion de prestadores,
Que atento a las falencias que se presentaron en la puesta en practica de dichas

1ormas. se considera necesario reédefinir ia modalidad de presentacion, control y pago que las

mismas disponen,
Que se pretende unificar 10s criterios de presentacion aplicables a todos 108

mrestadores de esta Ohra Social;
Que la DIRECCION DE OBRA SOCIAL, conforme a la Ley 216-Q tiene las
facultades de redefinir €1 marco regulatorio precisando requisitos y modalidades referidas a 1@

sresentacion de 1a facturacion,
Que por 10 expuesto se orocede al dictado de la presente norma legal,

Por ello, y en uso de |as facultades conferidas por Decreto N° 1704-G-2016,

£l INTERVENTOR DE LA
DIRECCION DE OBRA SOCIAL
RESUELVE

ARTICULO 19 Aprugbese a partir del 01 de Septiembre del corriente afio, las Normas de Presen-
tacion y Control de las Prestaciones que otorga la D.O.S. a sus afiliados y son

facturadas por los prestadores convenidos, ia que se aplica a partir de la facturacion del mes de

Septiembre del presente ano, formando parte de esta Resolucion los Anexos |, 1 Iy IV que &

continuacion se detalian

ANEXO |0 Normas de presentacion de la facturacion

ANEXO Il Normas de control de ia facturacion, de aplicacion a todas 'as | | 2 rgern
. >ont . . . 3 S las prestaciones que se rger

nor la presente

ANEXO 11l Normas de control de la facturacion por tipo de prestacion.

ANEXO |V: Normas de presentacién de reconsideracion de débitos y presentacion de

reconsideracion de diferencias
ARTICULQ 2°: Excluyase del alcance de la presente norma legal a las prestaciones de Farmacia
vy las contempladas en Montos Fijos.

ARTICULO 3% Derdguese la resolucion 1104-1-2015, 1504-1-14 y 1935-I-14, en lo refenido a Nor-
f

)

mas de Facturacion

ARTICULO 4° Registrese, comuniquese y archivese

GERENTE MEDICO

/ M. P. 1732
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ANEXO |

NORMAS DE PRESENTACION DE LA FACTURACION

La Obra Social Provincia establece un Unico tipo de categoria de facturacion:

“ Facturacion del mes (inmediato anterior), Facturacidon complementaria (mes mediato
anterior} y Re-facturacion. Estos tres conceptos forman parte de una sola categoria, e
integran un solo expediente.

Se presenta un expediente mensual por los tres conceptos antes nombrados: es decir
soio se puede presentar, por mes, una facturacion del mes inmediato anterior con
facturacion complementaria y re-facturaciones.

A continuacién se explica en detalle:

DESCRIPCION DE CADA UNO DE LOS CONCEPTOS DE PRESENTACION DE
FACTURACION QUE DEBE CUMPLIR EL PRESTADOR:

“ Facturacion del mes inmediato anterior: incluye todas las prestaciones ‘del mes

inmediato anterior vencido.

“ Facturacion complementaria: se refiere 3 prestaciones del mes anterior al de

facturacién vencido, gue por distintos motivos no pudieron ser presentadas en su
momento, y que se encuentran en el periodo de vigencia para ser presentadas segun
Calendario adjunto de Complementarias. Por ejemplo, en noviembre del 2014 se
presenta unicamente compiementaria correspondiente a septiembre del 2014

< Re-facluracion: débitos u observaciones realizados por la Obra Social Provincia que

lUegeo de ser subsanados pueden ser presentados nuevamente “por Unica vez”

(segun Calendario adjunto de Re-facturaciones), caso contrario se rechazara dicha re-

facturacion.

METODOLOGIA DE PRESENTACION DE LA FACTURACION:

“ Facturacion del mes inmediato anterior, Facturacion complementaria y Re-facturacion;

o Sé& debe presentar del 01 al 15 de cada mes.

El Expedientie debe contener:

o Nota de elevacion dingida al interventor.

e ~actura debidamente confeccionada segln normas de AFIP, donde consta el
monto facturado en concepto de mes inmediato anterior, el monto facturado por
complementaria (mes mediato anterior), los montos re-facturados por cada mes y
finalmente, el importe total.

Aclaracion: al momento de consignar el “mes re-facturado” considerar el mes en
que efectivamente se realizo la prestacion.

» Pianilla Detalle de las prestaciones facturadas v re-facturadas. El formato de las
planillas de Detalle debe contener la siguiente informacién: Nombre y Apeilido del
paciente/afiliado, N° de carnet de D.O S., Codigo de la prestacion, Cantidad. Valor
unitario, Subtotales, Totales.

e Soporte magnetico, en archivo digital, con los siguientes requisitos:

o CD




« £| CD debe estar portade en un sobre. que integre el expediente. y por Io
tanto debe estar debidamente foliado.

o -] sobre debe adjuntarse a! final del cuerpo de Resumen General de
facturacion del Expediente.

e I CD debe tener la siguiente identificacion (escrita en el mismo CD):
» Nombre del prestador
» Concepto facturado

» Periodo: 2 Mes Enero 2015

o N° de Expediente ( que otorga Mesa de Entradas)

* Silos comprobantes no excedieran los 200 folios o en forma excepcional el total a
presentar sea como maximo hasta 250 folios, deben ser presentados en un solo
cuerpo con el siguiente orden

Nota de elevacion.
o Factura,
Detalle de las prestaciones.

-~ Comprobantes de la facturacion.

Soporte magnético

e Si i0s comprobantes & presentar excediesen los 250 folios se presentaran en
cuerpos separados que nc excedan el limite de 200 folios por cuerpo, salvo en los
casos en que tal limite obligara a dividir la documentacion gue constituya una

prestacion correspondiente a un afiliado, aceptandose en tal situacion que se
exceda dicho limite.

o | a foliatura esta regida por la Ley de Procedimiento Administrativo N° 135-A
 [lresumen general de facturacion constituira el ultimo cuerpo de la presentacion.

Aclaracion: Los primeros cuerpos deben contener la facturacion del mes inmediato

anterior, 10os sucesivos cuerpos deben contener la facturacidn complementarna vy los
ultimos cuerpos deben contener |la re-facturacion.

RECHAZO DE FACTURACION POR PARTE DE MESA DE ENTRADAS DE
FRESTADORES:

Cuando NO se cumpla alguno de los requisitos de presentacion listados
orecedentemente, Mesa de Entradas de Prestadores NO admitira la presentacion de
facturacion y no dara micic 3 expediente alguno, por considerar a estos requisitos
csenciales para la admisibilidad

CALENDARIO DE PRESENTACION DE COMPLEMENTARIAS

MES | | PRESENTARSE HASTA __ )
ENERO  [01A15DEMARZO

FeBReRO o o obiALtsABRIL o o
MARZO o O1TAL 15 MAYO N —
ABRIL “ |01 AL 15 JUNIO j
MAYO L (01AL 15 JULIO o ;
JUNIO . _01AL15AG0STO [ |
4LLIO “ ___ |01AL15SEPTIEMBRE _/ B
e T oiaLsoctue |
_'C??TsEMBRE |01 AL 15 NOVIEMBRE
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NOVIEMBRE 01 AL 15 ENEROQ ) o

e e e

DICIEMBRE © ' 01AL 15 FEBRERO o

CALENDARIO DE PRESENTACION DE REFACTURACION

'MES DE RETIRO DE DEBITOS PRESENTARSE HASTA

ENERO | 01 AL 15 DE MARZO ]
'FEBRERO | 01 AL 15 ABRIL , ]
'MARZO 101 AL 15 MAYO |
ABRIL 01 AL 15 JUNIO
'MAYO 01 AL 15 JULIO '
' JUNIO B 01 AL 15 AGOSTO o
JULIO ‘01 AL 15 SEPTIEMBRE |
' AGOSTO | 01 AL 15 OCTUBRE |
SEPTIEMBRE « 101 AL 15 NOVIEMBRE
 OCTUBRE 101 AL 15 DICIEMBRE
NOVIEMBRE 01 AL 15 ENERO 1

DICIEMBRE  .01AL15FEBRERO ,,

2+ Nota:

En caso de que el ultimo dia en gue se€ pueda presentar la Facturacion del mes.
complementaria y re-facturacion sea dia sabado, domingo o feriado se pasara al proximo

dia habil.

TIPQS DE FACTURACION:

» PRACTICAS MEDRICAS:
e Practicas (Ambulatorias, en internado Yy de alta compigjdad (no
quirurgicas)).

o Cirugias ambulatorias.

» INTERNACIONES:

e |Internaciones comunes.

e Internaciones quirurgicas.

e PAIMN

e Terapia Intensiva Polivalente y MICIC (Mddulo de Internacion en Cuidados
Intensivos Cardioldgicos).

o Terapia Intermedia Polivalente.

e Terapia Intensiva Pediatrica.

e Terapia Intermedia Pediatrica.

e Terapia Intensiva Neonatal.

¢ Internacion Domiclliaria.

e Internacion Geriatrica.

» BONQOS CONSULTA
» TRASPLANTE
» HEMODIALISIS

~ HEMODIALISIS EN AGUDOS
» ANESTESIOLOGIA:




* Intervenciones Quirdrgicas y Practicas
o PAINMN
» PROTESIS Y ORTESIS
» SERVICIOS FUNEBRES
» PATOLOGIAS ADICTIVAS
-~ CENTROS EDUCATIVOS TERAPEUTICOS DE REHABILITACION
~ OXIGENO TERAPIA
~ RADIOTERAPRIA
~ BIOQUIMICOS.

e Practicas Bioquimicas Ambulatorias e Internados (Afillados en plan de
Dialisis, Afiliados ambulatorios e internados en pisO por las practicas del
Nomenclador Bioquimico Unico (NBU) de Alta y Baja Frecuencia e
Internados  en ‘Unidades Criticas que  superen 1as  unidades de
determinaciones bioquimicas convenidas).

~ Y los que en el futuro se implementen.
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ANEXO Il

NORMAS DE CONTROL DE LA FACTURACION, DE APLICACION A TODAS LAS

PRESTACIONES QUE SE RIGEN POR LA PRESENTE.

GENERALIDADES:

1.

)

En los casos de presentacion fuera del plazo en relacion a las Complementarias v
Re-facturaciones, al igual que en los Débitos no Re-facturaoles, el prestador pierde ei
derecho al pago de las prestaciones, no pudiendo hacer ningdn reclamo posterior
Todas las prestaciones solicitadas por 0s orestadores convenidos y, autorizadas por
2 Direccién de Obra Social de la Provincia. se encuentran sujetas a Auditoria
cSienor.
En los casos en que se presente documentacion correspondiente a prestaciones
efectuadas y las mismas .o consten facturadas, se procedera al desglose de Ia
misma y posterior devolucidon al prestador. bajo el concepto de "Omitio facturar
Pudiendo el prestador facturar la prestacion como complementaria, ter‘signdo en
cuenta para dicha facturacion el calendario de presentacion de re-facturacion gue
consta en Anexo | de la presente normativa.
La documentacion que es desglosada y devuelta al prestador por haber sido
cebitada. al momenio de su re-facturacion, debera ser presentaca i@ misma
documentacion que se entregé no pudiendo reemplazar los comprobantes, nacienao
las salvedades correspondientes en &sta y agregando otra documentacion en caso de
ser necesario.
Los datos enmendados deberan ser salvados con firma vy sello del profesionai
debiendo transcribirse los mismos nuevamente en forma correcta. En los casos de
falta de firma y/o sello del profesional se debera cempietar las mismas y hacer la

salvedad con nueva firma y sello. Por gl.: "Vale firma y sello”, "Vale firma’. "Vale

sello”. |

La documentacion que se acompane a la facturacion y que pueda presentarse en
copia, segun normativa vigente, debera ser certificada por autoridad correspondiente
previo cotejo con el original (De acuerdo a Ley de Procedimiento administrativo).

La presentacion erronea de debitos, reconsideraciones por re-facturacion o viceversa,
sera motivo de rechazo de la misma, pudiendo ei prestador, una vez notificado.
realizar la presentacién en forma correcta.

Cuando una prestacion reconocida por la D.O.S. incluya cualquier tipo de material y
el mismo esté especificamente discriminado en su valor, en el caso de ser debitada Ia
prestacion. se debitara solo los honorarios médicos y gastos, abonandose al
prestador el importe del material utilizado, salvo cuando el motivo de débito sea por
falta de firma de conformidad del afiliado o familiar responsable. debiéndose en éste

caso debitar la totalidad de la prestacion, constituyendo un débito no re-facturable.

MOTIVOS DE DEBITOS REFACTURABLES Y NO REFACTURABLES DE APLICACION

GENERAL A LA FACTURACION DE PRESTACIONES QUE BRINDA LA D.O.S

DEBITOS REFACTURABLES:

Facturacion de prestaciones de meses posteriores y/c anteriores a i0s meses que

deben ser presentados.
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~alta de firma y/o sello aclaratoric del profesional que brinda la prestacion.

Falta matricula del profesional que brinda la prestacion

Sello del profesional que brinda la prestacion, ilegible.

Falta N° de documento del afiliado atendido 0 es incompleto o errénec

Por enmiendas, raspaduras y/o ilegibilidad en los datos a completar por el
profesional. no salvadas con firma y selio del mismo

Error en fecha de realizacion de |a prestacion

Error o falta de Nombre y/o Apellido del afiliado atendido.

Faita fecha de realizacion de [a prestacion o es incompleta

.Enmiendas y/o raspaduras en la firma vy sello del profesional que brinda la

prestacion. que no sean salvadas.

DEBITOS NO REFACTURABLES:

o

()

n

F’GERENTE MEDICO

Falta de conformidad del afiliado o familiar responsable.

f-acturacion de valores superiores a los pactados (diferencia o cantidad)
Prestaciones facturadas fuera del plazo establecido para la presentacion, segun
calendario de Re-facturaciones y Complementarias.

El paciente al cual se le realice la prestacion no sea afiliado directo o indirecto.

Sea una auto-atencion

Que el medico prescriptor y/o efector no sea prestador de la Ohra Social Provincia
0 que se encuentre con convenio rescindido.

No salvedad del debito original, en re-facturacion.

El afiliado se encuentre en periodo de carencia.
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" ANEXO Il!

NORMAS DE CONTROL DE LA FACTURACION POR TIPO DE PRESTACION.

*Ademas de los requisitos ¢ normas en particular, deberan cumplimentar los de

orden general establecidos en el Anexo II”

ORDEN DE CONSULTA:

La ORDEN DE CONSULTA y la ORDEN DE CONSULTA CAJERO AUTOMATICO
tendran los siguientes requisitos a ser completados manualmente:

La ORDEN DE CONSULTA ON-LINE tendra los siguientes requisitos a ser

Nombre y Apellido del afiliado atendido.

Numero de documento del afiliado atendido.

Fecha de atencion

~Firma de conformidad d:s:[ afiliado atendido o familiar responsable.

Firma, sello aclaratorio y matricula del médico, legible.

completados manualmente:

Firma de conformidad del afiliado atendido o familiar responsabie.

Firma, sello aclaratorio y matricula del médico, legible.

DEBITOS:

La Obra Social Provincia efectuara débitos de la facturacion del prestador en los

siguientes casos:

EN ORDEN DE CONSULTA. ORDEN DE CONSULTA CAJERO AUTOMATICO Y

CONSULTA ON-LINE:

DEBITOS NO-REFACTURABLES:

1.
2.
3.

o

~J

Orden de consulta que no sea original.

Modificacion de los datos impresos en la orden de consulia.

-echa de emision de bono supera las 48 horas habiles de fecha de atencion en
Jrgencia.

Bono roto en forma parcial y que genere la falta total o parcial de cualquiera de los
datos en el consignados.
Fecha de atencion posterior a la fecha de vencimiento del Bono.

Profesionales que no pueden presentar debido a su especialidad bonos consulta

de Plan Materno Bebé (Pediatras v neonatdlogeos) y Plan Materno Embarazada

(ginecologos y obstetras). Aclaracién: Se admite que los bonos consulta de Plan

Materno Bebé y Embarazada sean presentados por medicos de familia o médicos
clinicos cuyo domicilio real se encuentre a mas de 80 Kilcmetros de distancia,
tomando como referencia el punto cero de la ciudad de San Juan

Se presente un bono que no corresponda a consulta.

Observaciones: en casos de errores de facturacién debido a bonos consulta gue sean

mal presentados (bonos que correspondan a complementarias y sean presentados como
facturacion del mes vy viceversa). y/o facturados a nombre de un profesional cuando en

Dyt
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realidad se constate que corresponden a olro. se procedera a realizar los respectivos
debitos, los que seran REFACTURABLES

e e T T—

ORDEN DE PRESCRIPCION

i. La prescripcion o pedido de practicas médicas debera ser extendida en recetario con
membrete ubicado en la parte superior del mismo.

Uicho pedido debera ser de purio y letra del mismo (Seqgun Ley N° 17 132 Art N°19 inciso
/)y contendra: H

» Nombre y Apellido del afiliado atendido
e Numero de documento del afiliado atendido

« Nombre y/o cédigo e las practicas solicitadas

 Fecha de prescripcion

o Firmay sello aclaratorio del médico prescribiente. con matricula legible.

2. El afiliado debera tener en cuenta que la Auditoria Medica podra solicitar Historia

Clinica y/o estudios realizados, previos a la practica solicitada, cuando asi lo considere
necesario para el registro (autorizacién) de la misma.

Observaciones:

a) Plazo para la autorizacion de las practicas. 15 dias corridos a partir de la fecha de
prescripcion o pedido.

b) Plazo para la realizacion de las practicas, 30 dias corridos a partir de la fecha de
autorizacion.

¢) En los casos en que la fecha de prescripcion o pedido coincida con la fecha de
realizacion, el plaze para la autorizacién sera de 15 dias corridos.

DEBITOS

La Obra Social de la Provincia efectuara débitos de la facturacion del prestador en
los siguientes casos:

Debitos RE-FACTURABLES

1. Orden de prescripcion no sea manuscrita, formuladas en castellano.
2. Cuando lo solicitado en la prescripcidn no coincida con lo autorizado

3. Falta membrete

Debitos NO RE-FACTURABLES

1. Orden de prescripcion que no sea original
2 Falta de firma del afiliado atendido o familiar responsable en prestaciones de

‘Modulos de Tratamiento de Quimioterapia”

— . _— - - J

ORDEN DE PRACTICAS

La ORDEN DE PRACTICAS tendra los siguientes
manuaimente:
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» Fecha de atencion
. Firma del afiliade atendido o familiar responsable. excepto en las prestaciones de

“Maodulos de Tratamiento de Quimioterapia” donde ia firma de confermidad puede

constar en la prescripcion.

. Firma sello aclaratorio y matricula del medico. legibie.

Aclaracion: Las practicas guirurgicas ambulatorias (“Cirugias ambulatorias ; deden
contar obligatoriamente Con protocolo quirtrgico (en ol anverso de la prescripcion de la
practica o en una hoja aparte), el cual debe contener fecha vy firma y sello del nrofesional
interviniente

DEBITOS

| 2 Obra Social de la Provincia efectuara débitos de la facturacién del prestador en
los siguientes casos: “

Débitos RE-FACTURABLES

Orden de préactica no acompanada de Ia prescripcion.

2 Falta f‘otocopia de informe de los estudios de anatomia patologica {(PROMA A
SROMA B: PROMA C: PROMA D: PROMA E). Estudios Hemodinamicos.
Resonancia Magnética, Gamma Camara {codigo 25.05). SPET cardiaco y todos
aquellos que por Norma particuiar se exija su presentacion, por ej: “Evaluacion del
riesgo cardiovascular pre-quirtrgico, cédigo 17.01.13", “Estudics endoscopicos

terapéuticos. codigos varios’, efc.

3. Falta protocolo quirtrgico en cirugias ambulatorias.

4. Protocolo quirurgico ilegible.

5. Faita fecha en protocclo quirurgico.

5. Falta firma v/o sello del profesional interviniente en protocolo quirurgico.

2 No coincidencia de datos de! afiliado atendido en orden de practicas con datos del

afiliado en prescripcion.
8. Fecha de prescripcion posterior a fecha de realizacion y/o autorizacion.
9. Lz no coincidencia de la practica autorizada en cddigo y/o cantidad con la practica

solicitada.

Débitos NO RE-FACTURABLES

1. Orden de practica que no+sea original

2. Facturacion de prestaciones no autorizadas

3. Modificacion de los datos impresos en la Orden de Practica
4

Vencido el plazo de 15 dias corridos desde la fecha de prescripcion para su

autorizacion.

5. Vencido el plazo de 30 dias corridos desde la fecha de autorizacion hasta su

realizacion.

O

Faltan comprobantes de la practica facturada (prescripcion y orden de practicas)

INTERCONSULTAS

Débitos RE-FACTURABLES




No incluye orden de practica

Falta formulario.

Formulario incompleto (debe venir lleno en todas sus bandas)

ol S\

Falta firma y/o sello del médico (en cada una de sus bandas)

Debitos NO RE-FACTURABLES

» Que no sea original

* Cuando supere |la cantidad de interconsultas establecidas por internacion (maximo
3)

PRACTICAS QUE CONSTAN DE UNA SERIE DE SESIONES MENSUALES

—_equisitos:

Uebe contar con fecha de realizacion de cada una de las sesiones y con filma del
neneficiario en cada una de las sesiones.

Aclaraciones:

La autorizacion en los casos de practicas que impliquen una serie se sesiones mensuales
puede hacerse en el transcurso del mes

NO es requisito. en la presentacion de la facturacion que la orden de practica de Sesiones
de psiquiatria cuente con ia respectiva orden de prescripcion

Debitos NO RE-FACTURABLES

* Cuando falte ia firma del beneficiario en alguna de las sesiones. se debitara el

importe de [a sesion. y sera un débito NO REFACTURABLE (no se devolvera el
bono al prestador).

PRESTACIONES QUE SON BRINDADAS EN FORMA MENSUAL:

a. La autorizacion en estos casos puede hacerse en el transcurso del mes en e que

se realiza la prestacion.

b. Enla orden de practicas no se debe consignar fecha de realizacion.

e o et et Y 1 o e "R —

ORDEN DE INTERNACION

Sera requisito para la presentacion de las internaciones:

4 1
1

') Orden de Internacion.
2) Histeria Clinica Completa. (evolucion médica diaria. Foja Quirlrgica cuando

corresponda)

a ORDEN DE INTERNACION tendra los siguientes requisitos a completar
manualmente:

« Firma del afiliado atendido o familiar responsable. /
e Firma, sello aclaratorio y matricula del médico, legible. |

Aclaraciones:
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En caso de la facturacion de prestaciones quirurgicas se debera presentar anatomia

patolégica, ya sea el resultado o la constancia de recepciéon del material enviado 2

anatomia patoldgica.
En caso de la facturacion de cirugias realizadas durante la internacion en Terapia sera

requisito para la presentacion:

v/
V/

v

Prescripcion de la cirugia.
Orden de autorizacion de la cirugia.

Foja Quirurgica.

Sera requisito para la presentacion de P.A.I.M.N.:

1)

o

Aclaraciones: En caso de cirugias realizadas durante la internacién en P AIMN. |z

Certificado del mes inmediato anterior emitido por la dependencia que faculta Ia

Auditoria Sanitaria de la provincia.

Orden de Internacion.

Prescripcion de atencién al recién nacido.

Ficha de Recepcion del recién nacido.

Historia Clinica Perinatal donde conste que ha sido completada por 2| profesional
tratante al momento de concurrir a los controles.

Evolucion Médica diaria.

Foja quirargica (cuando corresponda)

facturacion de la misma sera presentado con el Modulo.

DEBITOS:

La Obra Social de la Provincia efectuara débitos de la facturacion del prestador en

los siguientes casos:

v+ HISTORIA CLINICA:

Se considerara débitos RE-FACTURABLES:

v

/’
A4

<

AN N NN

Falta de Historia Clinica.
Datos del afiliado (nombre, ONI) omitidos. erréneos, incompietos. legibles,

enmendados y/o raspados (no salvados)_en el encabezado de cada una de |as

hojas gue componen la historia clinica

Falta de fecha de ingreso y/o egreso.
Fecha de ingreso y/o egreso iIncompleta, enmendada y/0 raspada (no salvada).
Discordancia entre las fechas en Orden de Internacion con fechas en Historia

Clinica. Excepto en aquellas Instituciones que cuenten con una Unica Historia

Ciinica donde figure Ingreso y Egreso de todo el periodo de Internacion -
Error de fecha en evolucién médica diaria.
Falta de fecha o fecha incompleta en evolucion medica diaria.

Enmiendas y/o raspaduras no salvadas por el meédico.
~aita firma y/o sello del profesional en Historia Clinica y/c Evolucidn Medica diariz

Sello del profesional en Historia Clinica y/0 Evelucion Médica diaria ilegible




v No coinciden datos (Nombre y Apellido, DNI etc.) del afiliado en Historia Clinica
con datos del afiliado en Orden de Internzcion -

Se considerara débitos NO RE-FACTURABLES:

v Falta evolucién médica diaria (Se debita solo el dia que falta |a evolucion)

v Cuando la evolucion medica diaria diga “"idem", "igual”, etc.

* ORDEN DE INTERNACION:

Se considerara débitos RE-FACTURABLES:

v Falta de Orden de Internacién.

v Orden de internacion que no esté completa en todo su formato.
Se considerara débitos NO RE-FACTURABLES:

v Orden de Internacion que no sea original.

~ Modificacion de los datos impresos en la Orden de Internacion.

" FOJA QUIRURGICA (INTERNACION QUIRURGICA):

Se considerara débitos RE-FACTURABLES:
v ralta de foja quirlrgica

v Falta de fecha de realizacion de |a cirugia.

v Falta de hora de inicic v/o finalizacion del acto QuIrurgico.

v Falta de firma y/o sello del médico.

v Sello del profesional ilegible.

-

v Enmiendas y/o raspaduras no salvadas con firma y sello del médico.

Se considerara déhitos NO RE-FACTURABLES:
¥ Falta de procedimiento de lo realizado.
v La omision, en caso de cirugias que lo requieran, del consentimiento informado
por el afiliado o familiar responsable.

« MODULO DE PAIMN

Se considerara débitos RE-FACTURABLES:

v Falta o error en evolucion médica diaria.

v Falta de firma y/o sello del medico en evolucion medica diaria.

v Enmiendas y/o raspaduras no salvadas con firma y sello del médico.

v Partogramas incompletos en partos normales.

v Datos del afiliado (nombre, DNI) omitidos, erréneos. incompletos, enmendados v/0
raspados (no salvados) en Historia Clinica 0 en Ficha de atencidn del recién
nacido

v Falta de firmas y/o sellos del profesional en Ficha de atencidon al re:,cién nacido y en
la Historia Clinica Perinatal.

v La omision de la copia de la Historia Clinica Perinatal, donde g@dnste que ha sido

completada por el profesional tratante al momento de concyfrir a los controles

(segun norma legal vigente).

-DICO
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v Lz omision dei cert‘iﬁca’drj’ del mes inmediato anterior emitidc por la dependencia

que faculte la Auditoria Sanitaria de la Provincia (segun norma iegal vigenie)

OTROS DEBITOS NO RE-FA CTURABLES:
/ En casos dé internacion guirargica, 1a consulta médica en internados NO debe ser

facturada.

v Cuando algun profesional del equipo quirurgico no sea orestador de la D.0.5. 0 s€

encuentre con convenio rescindido. se debitara el total de los honorarios

quirurgicos.

/ Que el médico efector no sea prestador de la Obra Social de la Provincia o que s€

ancuentre con convenio rescindido. En éste caso se debitaran unicamenie 103

honorarios del equipo quirlirgico.

DEBITOS DETERMINADGS POR AUDITORIA MEDICA POSTERIOR en Practicas e

Internaciones.

Se trata de un iistado enunciative. pudiendc determinarse OU0S débitos con Crileric

meédico segun ios casos particuiares que se encuentren en la documentacicn provisia por

los prestadores:

Se considerara débito RE-FACTURABLE:

. FEalta de constancia en foja de vias de abordaje cuando se trate de operaciones
multipies.

+ Faita de stickers, cuando éstos correspondan.

. Historia clinica ilegible — Protocolo quirurgico ilegibie. Se debitara tode =i importe

facturado.

Se admite la presentacién de historia clinica y/o protocolo quirargico bajo la modalidad de

dgigitalizacion segun Resolucion N° 4918-1-2011.

Se considerara débito NO RE-FACTURABLE:

« Prestacion facturada no reflejada en foja quirtrgica / hoja de informes / historia

clinica.

« Facturacidon de practicas incluidas en modulos.

e Adulteracicn de stickers.

[




ANEXQ IV

PRESENTACION DE RECONSIDERACION DE DEBITOS y PRESENTACION DE
RECONSIDERACION DE DIFERENCIAS.

La Obra Social establece dos tipos de presentacién de reclamos relacionados con |a

facturacion de los prestadores.

" Reconsideracién de Débitos procede cuando la D O.S. efectud a los prestadores débitos
parciales, aplicados sobre Jna - presentacion que no  reunia los  requisitos
formales/meédicos, como por ejemplo: Fecha de Evolucién enmendada y no salvada. etc

" Recensideracion de Diferencias: procede cuando la D.0O.S. efectud al prestaqor, débitos
parciales, motivados en diferencias de facturacion, ya ses Por haber facturado de mas o

de menos los aranceles correspondientes o por error, por parte de la D.OS en |a
aplicacion de débitos parciales.

Se puede presentar un expediente mensual de Reconsideracion por cada uno de los
conceptes.

£l Expediente debe contener:
* Nota de elevacion dirigida a la Intervencién explicando el motivo del reciamo y
consignando la facturacion y n° de expediente en los cuales se realizo el debito.
« Detalle de las prestaciones reclamadas por instituto sanatorio, clinica 0 médico.
£l formato de las planillas de Detalle debe contener la siguiente informacion

Nombre y Apellido del paciente, N° carnet, Caodige de la prestacién. Cantidad

Valor reclamado. Subtotales, Totales

¢ La caratula del Expediente. en todos los casos, debe poseer alguna de estas

denominaciones:
o Reconsideracion de Debitos.

» Reconsideracion de Diferencias.

Cuando NO se cumpla alguno de los requisitos de presentacion listados
precedentemente, Mesa de  Entrada de Prestadores NO admitira Ia presentacion de

'econsideracion y no dara inicio a expediente alguno

PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECONSIDERACION DE DEBITOS Y DIFERENCIAS:

]

otla D.O S, determina que corresponde el reclamo del prestador. emitira Resolucidon de

Credito, constando en la misma el mes en el cual el prestador debe aplicar el importe de!

credito. Se notificara al prestador sobre dicha resolucién, la cual debe ser adjunta en el

¢xpediente de facturacion mensual referido al concepto reclamado

-2 facturacion de! importe reconocide mediante resofucion. debe constar en la Facturs de|

Hes que se consigna en la Resoluciéon de credito, en forma separalﬂa a los demas

conceptos facturados
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"VIES DE RETIRO DE DEBITOS | PODRA PRESENTARSE HASTA
"ENERO 01 AL 15 DE MARZO o |
'FEBRERO 101 AL 15 ABRIL |
 MARZO '01 AL 15 MAYO ]
ABRIL o 01 AL 15 JUNIO | B
MAYO 01 AL 15 JULIO -
JUNIO | 01 AL 15 AGOSTO
JULIO 01 AL 15 SEPTIEMBRE __ o
AGOSTO 01 AL 15 OCTUBRE '
|  SEPTIEMBRE 01 AL 15 NOVIEMBRE
: 'OCTUBRE 101 AL 15 DICIEMBRE -
| 'NOVIEMBRE 101 AL 15 ENERO -
!DiClEMBRE |;D1 AL 15 FEBRERO . | o
<+ Nota: .

En caso de que el Ultimo dia en que se pueda presentar la Reconsideracion sea dia
sabado. domingo o feriade se pasaré al proximo dia habil,

“CARLOS REPET|TCO
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