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NORMAS OPERATIVAS

ACREDITACION DE LOS AFILIADOS

Para acceder a los servicios, todos los afiliados de la Obra Social deberan presentar y el Prestador debera
exigirles:

e Credencial de la Obra Social
e Documento Nacional de Identidad (o cualquier otro documento que avale su identidad)
e Taldn de atencién vigente.

De esta manera, se eliminan los requisitos segun el plan, la documentacion que habilita a la atencién médica
es igual para todos los afiliados.

Para mas informacién sobre cdmo gestionar el Talén de Atencién Mensual correspondiente al afiliado,
debera consultar el ANEXO I-A que se adjunta a la presente.

ATENCION MEDICA PROGRAMADA
1. CONSULTAS MEDICAS
1.1. CON PROFESIONALES MEDICOS DE ATENCION MEDICA PRIMARIA

Las consultas médicas ambulatorias programadas, con los profesionales de las especialidades médicas
seguidamente detalladas son de acceso directo y no requieren autorizacién de la obra social:

Clinica Médica
Ginecologia
Oftalmologia
Pediatria

1.2. MEDICOS ESPECIALISTAS: Siempre se accede por derivacion exclusiva de los médicos de Atencidn
Médica Primaria y requieren autorizacion de la Obra Social.

Interconsulta:

El médico solicitante deriva al afiliado a un especialista, para requerir de este su opinién respecto del
tratamiento a seguir.

Una vez realizadas las mismas, el especialista debe “devolver” el afiliado al profesional derivante junto con
el informe que este le haya solicitado. No reconociéndosele mds de dos consultas por cada interconsulta.

Consultas Obstétricas:
La Obra Social asignara a la paciente una Institucion para la atencién ambulatoria hasta el momento del
parto, incluyendo consultas y estudios de diagndstico inherentes al embarazo.
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Especialidades cubiertas:

Alergia
Cardiologia.
Cirugia
Dermatologia.
Diabetologia
Electrofisiologia.
Endocrinologia.
Fertilizacion.
Fisiatria.
Flebologia

Gastroenterologia.

Hemoterapia.

Infectologia.

Nefrologia.

Neumonologia.

Neurologia.

Nutricion.

Obstetricia.

Oncologia.

Ortopedia y Traumatologia.
Otorrinolaringologia.

Patologia Mamaria.

Genética. Proctologia.

Geriatria. Reumatologia.

Hematologia. Urologia.

Consultas Post quirudrgicas:
Se reconoceran (2) dos consultas. Deberan ser solicitadas por el cirujano luego de la cirugia hasta el alta
indicando el motivo de estas. Es tramitado por el afiliado. Requiere autorizacidn de la Obra Social.

El profesional solicitante debe acompanar al pedido:
e Resumen de Historia Clinica

e Apellido y Nombre del Profesional

e Firma

e Especialidad

2. ESTUDIOS Y/O PRACTICAS

Tendran cobertura todas las practicas y estudios complementarios que figuran en el Anexo Il de la Res.
201/2002 y sus modificatorias vigentes. Se considerara el material descartable y los medios de contraste
como parte de la prestacién que se brinde. Se accede a los mismos por derivacién de la Obra Social, en los
efectores que designe. La prescripcion de estudios debera ser realizada de puiio y letra del profesional
tratante sin tachaduras ni enmiendas, las que de existir deben ser salvadas y firmadas por el mismo
profesional.

En cada solicitud podran incluirse hasta:

e DIEZ (10) Determinaciones de laboratorio de analisis clinicos
e DOS (2) determinaciones radioldgicas o de imagenes

e UNA (1) Practica especializada y/o de Alta Complejidad
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2.1. CONFECCION DE PEDIDO:

Apellido y Nombre o codificacién completa (segln patologia)

e Denominacién completa de la Obra Social (Obra Social Fedecamaras)
N.2 de afiliado

e Edad

Categoria (Titular o Adherente de la Obra Social)

Fecha probable de cirugia

Diagnéstico

Firmay sello del médico tratante

Fecha de prescripcion

En todos los casos se debera adjuntar:

Estudios pre y post quirurgicos (imagenes e informes) radiografias, RMN, Discografia, etc.

Nota de Conformidad Bilateral (original)

6 ultimos tickets de pago de Monotributo (si correspondiese) a la fecha de la Cirugia.

Apellido y Nombre o codificacién completa (segln patologia)
N.2 de afiliado

Practica solicitada

Diagnéstico

Firma y sello del médico tratante

2.2. ESTUDIOS Y/O PRACTICAS BAJA Y MEDIA COMPLEJIDAD

No requieren autorizacion y son:

e Ecografias

e Mamografias (a excepcién de la digital)

e Pap — Colposcopia

e Radiologia con y sin contraste (a excepcion de las digitales)

RESTO DE LAS PRACTICAS REQUIEREN AUTORIZACION DE LA OBRA SOCIAL

2.3. ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO FUERA DEL PMO O FUERA DE CONVENIO

En todos los casos requiere autorizacion previa de la Obra Social Fedecamaras, para lo cual el profesional

solicitante debe acompanar al pedido:

e Breve resumen de los antecedentes clinicos

e Examen fisico (Solo los datos positivos)

e Estudios efectuados previamente (Informe de signos positivos)
e Diagndstico presuntivo

e Motivos por los que solicita el estudio
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e Apellido y Nombre del profesional
e Firmay sello del médico tratante
e Especialidad

e Numero de Matricula

Para los casos de prestaciones fuera de convenio, ademds deberd adjuntar un presupuesto que contenga:
e Apellidoy Nombre o codificacién completa (seglin patologia)

e Denominacién completa de la Obra Social (Obra Social Fedecamaras)

e N.2de afiliado

e Edad

e Categoria (Titular o Adherente de la Obra Social)

e Diagnéstico

e Fecha de prescripcién

e Detalle de la prestacidn solicitada

e Inclusiones y exclusiones del médulo

e Toda medicacion excluida de médulo debera ser autorizada especificamente y se debera presentar
para su liquidacion el troquel original correspondiente, caso contrario sera motivo de debito.
e Valor del médulo

e Apellidoy Nombre del profesional

e Firmay sello del médico tratante

PROTESIS Y/O INSUMOS

En todos los casos requiere autorizacion previa de la Obra Social Fedecamaras, para lo cual el profesional
solicitante debe acompaiiar al pedido la documentacion ORIGINAL detallada mas arriba.

3. REHABILITACION

Rehabilitacion Médica
.FKT. (no se cubre laser, magnetoterapia y electroanalgesia)
. Fonoaudiologia.

Ambos tratamientos requieren autorizacion y derivacion a los prestadores definidos por la Obra Social. Se
debe tener en cuenta en todos los casos la cantidad de sesiones autorizadas al momento de la solicitud. Se

cubriran 30 sesiones anuales por afiliado. No se reconocerdn como validos los pedidos de rehabilitacién

realizados por Centros de Guardia o Asistencia Médica domiciliaria.

4. GESTION DE AUTORIZACION

Tener en cuenta que, para toda prestacion que requiera autorizacion, la misma deberd ser
gestionada por el afiliado a la Obra Social, la que dara respuesta dentro de las 72 Hs habiles
de haber sido solicitada.
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5. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS
La receta debera ser extendida por nombre genérico segun lo establecido en la Ley 25.649 y Dto. 967/03

5.1. PRESCRIPCION MEDICA
Pueden prescribirse solamente especialidades medicinales aprobadas por la autoridad sanitaria nacional
como “venta bajo receta”.

Como maximo, se pueden incluir en cada receta:

e 3 productos distintos o de distinta forma farmacéutica

3 envases del menor contenido o 1 de mayor

12 ampollas o frasco-ampolla, si se trata de antibidticos inyectables.

e En caso de ser necesaria una mayor cantidad, el profesional debera indicar la cantidad necesaria y
agregar la leyenda de pufio y letra “tratamiento prolongado”.

Los profesionales de la Institucién no estan autorizados para transcribir recetas de otros profesionales.
Debera utilizarse exclusivamente formulario con el Logo de la Instituciéon. Los datos que a continuacion se
mencionan, deben estar escritos de pufio y letra del profesional, con la misma tinta.

e Fecha.

e Nombre, apellido, nimero de afiliado, con la mencién de la Obra Social.

e Forma farmacéutica, concentracién y duracién, indicacién de dosis, presentacién y diagndstico por
region.

e Firmay sello con Nombre y Apellido, Nimero de matricula y Especialidad del profesional actuante.

6. TRASLADOS PROGRAMADOS

Deben ser autorizados por la Obra Social y gestionados por el afiliado con 48 Hs. habiles de anticipacion al
dia del traslado, para poder programarlo.

Se requiere para su gestidn, la presentacion del pedido del traslado, efectuado exclusivamente por el
médico tratante, en formulario con logo de la institucién prestadora de la Obra Social, donde debe constar
el motivo por el cual el afiliado no puede deambular.

En el pedido del traslado deben registrarse los siguientes datos:

e Apellido y Nombre o codificacion seglin corresponda a la patologia

e N° DE AFILIADO

e DNI

e |Indicar si el afiliado es Titular/adherente

e Diagnéstico

e Tipo de ambulancia (sin Médico, con Médico, UTIM, UTIN, remise en el caso que el paciente no requiera
ambulancia)

e Fechay hora del turno.

e Lugar de partida

e Lugar de destino

e Fecha de prescripcion

e Firmay sello del médico tratante
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7. COSEGUROS

NO ABONAN COSEGURO:

e Todas las prestaciones relacionadas con el embarazo, parto y puerperio de las mujeres embarazadas
incluidas en el Plan Materno Infantil

e Las prestaciones brindadas al recién nacido, hasta cumplir el afio

e Pacientes Oncoldgicos y/o discapacitados en prestaciones referentes a su patologia

ABONAN COSEGURO (QUE DEBE COBRAR EL PRESTADOR) DE:
e Pesos cuatro (54):

Consultas Médicas

o De acceso directo.
o Por derivacion.
e Pesos cinco ($5), por cada:
o  Orden de laboratorio.
o  Par Radiografico
o Parde Imagenes
o Practica Especializada

Nota: Los menores de 15 afios abonaran (S4) por cada practica o consulta odontolégica y a partir de los 15
afios cumplidos y hasta los 65 afios, ($7) por cada préctica o consulta odontoldgica.

INSTITUCIONES CON INTERNACION

8. CONSULTAS

8.1. CONSULTAS CON MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA POR GUARDIA
Se considera consulta de guardia a aquella que se realiza sin turno pre concertado dado el caracter agudo
y/o urgente de la patologia que la generd.

Dicha consulta debera resolver la causa que la generd, ya sea indicando el tratamiento en formar
ambulatoria, realizando las practicas necesarias en la misma guardia (suturas, yesos, vendajes,
nebulizaciones, etc.) o indicando la internacién del paciente, si la gravedad del caso asi lo requiere.

8.2. CONSULTAS CON ESPECIALISTAS EN ATENCION POR GUARDIA
No se aceptardn consultas con especialistas para la resoluciéon de la misma patologia que dio origen a la
consulta de guardia (traumatologia, cirugia, obstetricia, etc.)

Av. Rivadavia 5456 | 12 Piso | C1424CEW | Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Tel.: 0800-345-0770 | www.osfedecamaras.com.ar| R.N.0.S.: 0-0190-4 Pag.:7




ANEXO | = Normas Operativas

Normas de Facturacién
E. SEII:DEEETCUARQQFSS\% ANEXO I-A — Gestion de Talén de Atencién Mensual

VIGENCIA: 01/01/2019

En todos los casos, el paciente debera seguir su atencion ambulatoria a través del Médico Referente
de la Obra Social, no pudiendo derivarse el paciente a ningln especialista de la Institucién en forma
programada.

8.3. LAS PRACTICAS Y ESTUDIOS DE LA CONSULTA DE GUARDIA
Podran ser realizadas dentro de la institucién sin autorizacién previa, siempre que las mismas sean
imprescindibles para el tratamiento del diagndstico que motivo la consulta de urgencia.

Los estudios de alta complejidad se deberdn informar a la Obra Social via mail dentro de las 24 hs. habiles.
e autorizaciones@osfedecamaras.com.ar

Una vez resuelta la consulta de Guardia, se debera direccionar a los pacientes a continuar su atencion
con un profesional de la red ambulatoria de la Obra Social. No debiendo indicarsele estudios para
realizar en forma ambulatoria posterior a la consulta de guardia.

9. ATENCION MEDICA PROGRAMADA

9.1. CONSULTAS PROGRAMADAS EN CONSULTORIOS EXTERNOS

e Requieren autorizacién previa de la Obra Social, sin excepcion

9.2. ESTUDIOS Y/O PRACTICAS

Tendran cobertura Unicamente los que figuran en el PMO, pudiendo Uds. realizar exclusivamente aquellos
que le hayan sido contratados por la Obra Social Fedecamaras, siempre y cuando sea solicitado por:

e Especialistas en recetario con el logo de su Institucion.

La prescripcion de estudios deberd ser realizada de pufio y letra del profesional tratante sin tachaduras ni
enmiendas, las que de existir deben ser salvadas y firmadas por el mismo profesional.
A continuacion, detallamos las diferentes formas de prescribir segln la prestacion solicitada:

9.2.1. CONFECCION DE PEDIDO DE CIRUGIA:

e Apellido y Nombre o codificacién completa (segln patologia)
e Denominacion completa de la Obra Social (Obra Social Fedecamaras)
e N.2de afiliado

e Edad

e Sexo

DNI

Categoria (Titular o Adherente de la Obra Social)

Cirugia con fecha o fecha probable de cirugia

Diagnéstico

Firmay sello del médico tratante

Fecha de prescripcién

9.2.2. CONFECCION DE PEDIDO DE MATERIALES (ORIGINAL):
e Apellido y Nombre o codificacion completa (segun patologia)
e Denominacién completa de la Obra Social (Obra Social Fedecamaras)
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e N.2de afiliado

Edad

Sexo

DNI

Categoria (Titular o Adherente de la Obra Social)
Material solicitado sin marcas

Diagnéstico

e Firmay sello de médico tratante

e Fecha de prescripcién

— Encirugia programada

La prétesis deberd ser solicitada en forma previa a la internacion, con una anticipacion NO MENOR a 5 dias.
En el caso que el material no llegard para la fecha prevista, el paciente NO PODRA SER INTERNADO,
debiéndose reprogramar la fecha de la cirugia.

9.2.3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA (ORIGINAL):

e Apellido y Nombre o codificacion completa (segun patologia)
e Denominacién completa de la Obra Social (Obra Social Fedecamaras)
N.2 de afiliado

Edad

Sexo

DNI

Categoria (Titular o Adherente de la Obra Social)
Antecedentes, estudios realizados y tratamiento

e Diagnéstico

e Motivos por los que solicita el Estudio

e Firmay sello del médico tratante

e Fecha de prescripcion

En todos los casos se deberd adjuntar:

e Estudios pre y post quirdrgicos (imagenes e informes) radiografias, RMN, Discografia, etc.
e Nota de Conformidad Bilateral (original)

Apellido y Nombre o codificacién completa (segun patologia)

N.2 de afiliado

Practica solicitada

Diagnéstico

Firmay sello del médico tratante

En cada solicitud podran incluirse hasta:

e DIEZ (10) Determinaciones de laboratorio de analisis clinicos
e DOS (2) determinaciones radioldgicas o de imagenes

e UNA (1) Practica especializada y/o de Alta Complejidad
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9.2.4. ESTUDIOS Y/O PRACTICAS BAJA Y MEDIA COMPLEJIDAD

No requieren autorizacion y son:

e Ecografias

Mamografias (a excepcion de la digital)

Pap — Colposcopia

Radiologia con y sin contraste (a excepcion de las digitales)

9.2.5. ESTUDIOS Y/O PRACTICAS DE ALTA COMPLEJIDAD

RESTO DE LAS PRACTICAS REQUIEREN AUTORIZACION DE LA OBRA SOCIAL

9.2.6. ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO FUERA DEL PMO O FUERA DE CONVENIO

En todos los casos requiere autorizacién previa de la Obra Social Fedecamaras, para lo cual el Profesional
Solicitante debe acompanar al pedido:

e Breve resumen de los Antecedentes Clinicos

e Examen Fisico (Solo los datos positivos)

e Estudios efectuados previamente (Informe de signos positivos)
e Diagndstico Presuntivo

e Motivos por los que solicita el Estudio

Apellido y Nombre del Profesional

Firma y sello del médico tratante

Especialidad

Numero de Matricula

Para los casos de prestaciones fuera de convenio, ademds deberd adjuntar un presupuesto gue contenga:
Apellido y Nombre o codificacién completa (segln patologia)

Denominacion completa de la Obra Social (Obra Social Fedecamaras)

N.2 de afiliado

Edad

Categoria (Titular o Adherente de la Obra Social)

Diagnéstico

e Fecha de prescripcién

e Detalle de la prestacion solicitada

e Inclusiones y exclusiones del médulo

e Toda medicacion excluida de médulo debera ser autorizada especificamente y se deberd presentar
para su liquidacion el troquel original o envase , caso contrario sera motivo de debito.

e Valor del médulo

e Apellido y Nombre del Profesional

e Firmay sello del médico tratante
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10. INDICACION DE MEDICAMENTOS
La receta debera ser extendida por nombre genérico segun lo establecido en la Ley 25.649 y Dto. 967/03

10.1. PRESCRIPCION MEDICA
Pueden prescribirse solamente especialidades medicinales aprobadas por la autoridad sanitaria nacional
como “venta bajo receta”.

Como maximo, se pueden incluir en cada receta:

e 3 productos distintos o de distinta forma farmacéutica

e 3 envases del menor contenido o 1 de mayor

e 12 ampollas o frasco-ampolla, si se trata de antibiéticos inyectables.

e En caso de ser necesaria una mayor cantidad, el profesional debera indicar la cantidad necesaria y
agregar la leyenda de pufio y letra “tratamiento prolongado”.

Los profesionales de la Institucién no estdn autorizados para transcribir recetas de otros profesionales.
Debera utilizarse exclusivamente formulario con el Logo de la Institucién. Los datos que a continuacion se
mencionan, deben estar escritos de pufio y letra del profesional, con la misma tinta.

e Fecha.

e Nombre, apellido, numero de afiliado, con la mencién de la Obra Social.

e Forma farmacéutica, concentraciéon y duracién, indicacién de dosis, presentacion y diagndstico por
region.

e Firmay sello con Nombre y Apellido, Nimero de matricula y Especialidad del profesional actuante.

11.  ATENCION EN INTERNACION

La Obra Social reconocera EXCLUSIVAMENTE la internacidn en piso en habitacién compartida, con bafo
privado.

11.1. DENUNCIA DE INTERNACION

11.1.1. INTERNACION NO PROGRAMADA - URGENCIA
Serdn aquellas que surjan de una Consulta de Guardia o, sean derivadas por la Obra Social.

Una vez recibido el paciente, la internacion debera ser denunciada a la Obra Social dentro de las primeras
24 hs. de realizada la misma con la finalidad de ser autorizada.

Inicialmente la autorizacion cubre las primeras 24 hs, (o 48hs, los fines de semana), sujetas a auditoria
médica posterior.

Luego de dicho periodo, deberd solicitarse la prérroga correspondiente, en el formulario que se adjunta a
la presente. De no gestionarse, se procedera a debitar los dias de internacidn sin posibilidad de
refacturacion.

La Obra Social asignard, (una vez recibida la comunicacién) un nimero de Internacién, sin el cual no podra
procesar ni autorizar pedido alguno.
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11.1.2. INTERNACION PROGRAMADA

No podrd asignarse cama ni fecha de cirugia programada, sin la autorizacién expresa y previa de la Obra
Social.

Las cirugias programadas deberan realizarse de lunes a viernes (dias habiles) en el horario de 8 a 18 hs.
Solamente podrdan efectuarse fuera de este horario las urgencias debidamente justificadas.

Por lo tanto, no se aceptara la facturacién de cddigos especiales por cirugias y anestesias programadas
realizadas en horario nocturno o dias feriados, salvo urgencias justificadas.

Una vez recibido el paciente, la internacién debera ser denunciada a la Obra Social dentro de las primeras
24 hs. de realizada via email a internaciones@osfedecamaras.com.ar, quedando sujeta a auditoria médica
posterior.

Luego de dicho periodo, deberd solicitarse la prérroga correspondiente, en el formulario que se adjunta a
la presente. De no gestionarse, se procederd a debitar los dias de internacién sin posibilidad de
refacturacion.

La Obra Social asignara, (una vez recibida la comunicacién) un Numero de Internacidn, sin el cual no podra
procesar ni autorizar pedido alguno.

Se reitera que no podrd asignarse cama ni fecha quirdrgica estimativa sin la autorizacidn previa de la
Obra Social.

11.2. SOLICITUD DE PRORROGA

Toda solicitud de prdrroga de internacién deberd gestionarse antes de cumplido el plazo de internacién
oportunamente autorizado por la Obra Social, completando el médico tratante el formulario
correspondiente. El mismo deberds ser enviado via mail a:

e E-mail: internaciones@osfedecamaras.com.ar

11.3. SOLICITUD DE CAMBIOS DE SECTOR

Deberd solicitarse autorizacién, previa a realizacién del cambio, para los casos en que la situacién del
paciente requiera ser internado en dreas especiales o con aislamiento asi como también en areas diferentes
a la autorizacién previa y vigente de la Obra Social.

11.4. ALTAS

Las altas deberan ser otorgadas en lo posible antes de las 10 hs., dejandose realizadas las indicaciones
médicas por escrito para el paciente y la epicrisis correspondiente._Dicha condicién de alta deberd ser
denunciada via mail a:

e E-mail: internaciones@osfedecamaras.com.ar
12. TRASLADOS PROGRAMADOS

Deben ser autorizados por la Obra Social y gestionados por el afiliado con 48 hs. habiles de anticipacion al
dia del traslado, para poder programarlo.
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Se requiere para su gestidn, la presentacion del pedido del traslado, efectuado exclusivamente por el
médico tratante, en formulario con logo de la institucién prestadora de la Obra Social, donde debe constar
el motivo por el cual el beneficiario no puede deambular.

En el pedido del traslado deben registrarse los siguientes datos:

e Nombre y apellido o codificacidn segun corresponda a la patologia
e N°de afiliado

e DNI

e |Indicar si el Beneficiario es Titular/adherente

e Diagnéstico

e Tipo de Ambulancia (sin Médico, con Médico, UTIM, UTIN, remise en el caso que el paciente no requiera
ambulancia)

e Fechay hora del turno.

e Lugar de partida

e lLugar de destino

e Fecha de prescripcién

e Firmay sello del médico tratante

Se deja constancia que los traslados de pacientes ambulatorios han de efectuarse por el medio de
transporte que disponga la Obra Social.

12.1. ALTAS DE INTERNACION

Requiere autorizacion de la Obra Social, la que debera solicitarse a la Obra Social con no menos de 24hs de
anticipacién al alta, con diagndstico de alta y justificacion de su pedido; firmado y sellado por el médico
tratante.

Se debera informar dia, lugar y hora del traslado desde origen y notificar claramente el destino, con
indicacion expresa si el mismo debe contar o no con Médico.

12.2. INTERCONSULTAS, REALIZACION DE ESTUDIOS, CURACIONES Y/O CONTROLES
POSTOPERATORIOS

e Requiere autorizacion de la Obra Social

La misma debera solicitarse con no menos de 24 hs de anticipaciéon a la realizacion del estudio y/o
interconsulta con diagndstico y justificacion de su pedido; firmado y sellado por el médico tratante.

Se deberd informar dia, lugar y hora del traslado desde el origen y notificar claramente el destino, con
indicacion expresa de si el traslado debe contar o no con Médico.

En ambos casos, solo se trasladardn en ambulancia los pacientes que requieran ser movilizados en
camilla.

13. REHABILITACION

No se reconoceran como validos los pedidos de rehabilitacién realizados por Centros de Guardia.
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En cada autorizacion, la Obra Social indicara la cantidad de sesiones autorizadas. Se cubriran hasta 30
sesiones anuales por afiliado.

No se reconoceran como validos los pedidos de rehabilitacidon realizados por Centros de Guardia o
Asistencia Médica domiciliaria.

NORMAS DE FACTURACION

PRESENTACION DE LA FACTURA

Lugar de Presentacion:

Toda liquidacion debera ser presentada en la sede de la Obra Social Fedecamaras

Avenida Rivadavia 5456 12 piso | (C1424CEW) | Ciudad Auténoma de Buenos Aires | de lunes a viernes de
09:00 a 13:00 hs.

Fecha de presentacion:

Tanto en la presentacién de facturaciones o refacturaciones, el plazo de entrega es hasta el dia 10 de cada
mes. En el caso de tratarse de un fin de semana o feriado, se correra el plazo al dia habil inmediatamente
posterior. Toda documentacion recibida con posterioridad a esta fecha, serd considerada fuera de término
y pasard a liquidarse en el periodo siguiente.

Forma de presentacion:

Deberd emitirse una factura por las prestaciones brindadas de forma ambulatoria y otra por las
prestaciones brindadas en internacidn. De no ser asi, la factura serd puesta a su disposicion en forma
inmediata, no procediéndose a su liquidacion.

Datos de la factura:

e Razdn Social: Obra Social Fedecamaras (SIN ABREVIAR)
e Domicilio: Avenida Rivadavia 5456 19 piso

(C1424CEW)

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

CUIT: 33-70707631-9

IVA: Exento

Tipo de Factura:Bo C

Cada factura deberd estar acompafiada por el detalle respectivo, el cual debe contener:
e Documetacion avalatoria de las practicas facturadas

e Fechade realizacién

e N2 de afiliado

e Apellidoy Nombre

Codigo y/o descripcion de la practica facturada

e Cantidad

e Valor unitario

e Subtotal

e Valor por coseguros descontados
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e Valor total facturado

Documentacién avalatoria:

Consultas:

Planilla de presentacion mensual, cumplimentando todos sus item en letra legible
e Fecha

e N2 de afiliado

N2 de talon de atencion.

Apellido y Nombre o codificacién segin corresponda a la patologia
Diagndstico presuntivo o certero

Firma del afiliado o familiar a cargo

DNI

Firma y sello del profesional efector.

Importe facturado.

Es requisito indispensable para la liquidacién de las prestaciones, colocar en la planilla de atencién médica
el N2 de talén de atencidn vigente. La falta del mismo serd motivo de debito de la prestacién.

Se debera adjuntar a la planilla de atencién la fotocopia de la credencial de cada afiliado donde conste el
talén de atencidn vigente.

Para las Instituciones que presenten las consultas en formularios propios, los requisitos son los mismos.
En los casos que existan 3 (tres) consultas o mas en el mismo mes del mismo afiliado, se debera adjuntar a
la planilla de consulta, la fotocopia de la Historia Clinica.

En caso de 2 (dos) consultas el mismo dia, corresponde adjuntar fotocopia de Historia Clinica, la cual
qguedard a consideracién de Auditoria Médica.

Practicas:

Se deberan adjuntar érdenes y/o prescripciones de practicas originales, con los siguientes datos:
e Apellido y Nombre o codificacion completa (segun patologia)

e Denominacién completa de la Obra Social (Obra Social Fedecamaras)
N.2 de afiliado

Edad

Sexo

DNI

Categoria (Titular o Adherente de la Obra Social)

e Diagnéstico

e Firmay sello del médico tratante

e Fecha de prescripcién

Es requisito indispensable para la liquidacidn de las prestaciones, colocar en la planilla de atencién médica
el N2 de talén de atencidn vigente. La falta del mismo serd motivo de debito de la prestacién.

En el caso de facturar practicas que requieran apoyo anestésico, se debera adjuntar el parte anestésico,
mas el parte quirurgico debidamente cumplimentado.

Aquellas practicas que requieran material de contraste o alglin tipo de medicacién, deberan ser
acompafiadas por los troqueles originales, caso contrario se liquidara al menor valor de mercado segun
Manual Farmaceutico del mes de prestacion.
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Laboratorio e imagenes:

Se adjuntaran ordenes y/o prescripciones de précticas originales, con los siguientes datos:
e Apellido y Nombre o codificacion completa (segun patologia)
Denominacion completa de la Obra Social (Obra Social Fedecamaras)
Ne de afiliado

Edad

Sexo

DNI

e (Categoria (Titular o Adherente de la Obra Social)

e Diagnéstico

e Firmay sello del médico tratante

e Fecha de prescripcién

Es requisito indispensable para la liquidacion de las prestaciones, colocar en la planilla de atencion medica
el N2 de talon de atencion vigente. La falta del mismo serd motivo de debito de la prestacion.

Se adjuntara la autorizacion emitida, cuando asi lo requiera la prestacién.

Se deberd adjuntar los informes sellados y firmados por el profesional actuante en todas las practicas de
diagndstico por imdgenes, en el caso de los Urocultivos positivos y en todas las prestaciones de laboratorio
que se encuentren fuera del Nomenclador Nacional.

Sera motivo de débito toda practica que fuera autorizada para un prestador y realizada y facturada por
otro.

Prestaciones fuera de médulos:
Cuando se requiera facturar estas prestaciones, se deberd adjuntar el presupuesto consensuado y
autorizado previamente donde consten:

e Apellido y Nombre o codificacién completa (seglin patologia)

e Denominacion completa de la Obra Social (Obra Social Fedecamaras)
e N2 de afiliado

e Edad

e Sexo

e DNI

e (Categoria (Titular o Adherente de la Obra Social)

e Diagnéstico

e Fecha de prescripcién

e Detalle de la prestacidn solicitada

e Inclusiones y exclusiones del médulo

e Toda medicacion excluida de médulo debera ser autorizada especificamente y se deberd presentar
para su liquidacion el troquel original correspondiente, caso contrario sera motivo de debito.

e Valor del médulo

e Apellidoy Nombre del Profesional

e Firmay sello del médico tratante

Todo lo que estd excluido de cada mdédulo deberd consensuarse previamente con Auditoria Médica y estar
autorizado.
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Toda medicacion excluida de médulo debera ser autorizada especificamente y se deberd presentar para su
liquidacion el troquel original correspondiente, caso contrario se liquidard al menor valor de mercado segun
el Manual Farmacéutico.

Prétesis y/o Insumos:

Cada factura estard acompafiada de:

e Remito original, con los datos del afiliado (Apellido y Nombre, nimero de afiliado, lugar de entrega,
firma del profesional que recibe la prétesis o insumo, fecha de recepcién de material).

e Presupuesto original firmado y copia de la autorizacién, donde conste la fecha de realizacién, nimero
de afiliado, apellido y nombre, cantidad y descripcidn del tipo de insumos y/o prétesis, importe unitario,
importe total del presupuesto, certificado de implante y stickers originales. De no poseerlo, deberd aclarar
en el certificado de implante la leyenda “no posee stickers”

e En los casos de materiales con recupero SUR, se deberd adjuntar ademas documentacion
ANMAT/ANVISA vy Certificado de cumplimiento de las buenas practicas de fabricacién de productos
médicos.

Medicacion:

Cada factura estard acompafiada de:

e Factura original:

GLN de Drogueria, datos de la farmacia donde se entrega la medicacion con su correspondiente GLN, Gtin,
cantidad, descripcion, lote y vencimiento, precio unitario y total, remito al cual identifica, datos del afiliado
(Apellido y Nombre o codificacion (V.I.H).

e Remito original:

GLN de Drogueria, datos de la farmacia donde se entrega la medicacion con su corriespondiente GLN, Gtin,
cantidad, descripcion, lote y vencimiento, precio unitario y total, datos del afiliado (Apellido y Nombre o
codificacion (V.I.H). Para toda la medicacion que tiene fecha de elaboracién anterior al 12/02/2016, debera
ademas adjuntar el troquel (si correspondiere) con la trazabalidad por producto , segin Disposicion
3683/11 de ANMAT.

e Receta original:

Nombre y apellido o codificacién segun corresponda a la patologia, Obra Social, N.2 de afiliado, DNI, Edad,
Sexo, Indicar si el afiliado es Titular/adherente, Prescripcidn por droga (genérico), Diagndstico, Fecha de
prescripcion, Firma y sello médico.

e Presupuesto original:

firmado y copia de la autorizacién, donde conste la fecha de realizacién, nimero de afiliado, apellido y
nombre, cantidad y descripcién de la medicacion, importe unitario, importe total del presupuesto.

e Dispensa:

Puede ser realizada en el remito o bien en formulario especifico de Orden de Dispensa, el cual debe
contener:

— Firma de quien recibe la medicacion. En caso de ser familiar deberd aclarar el parentezco.

— Aclaracion de la firma

— DNI

— Fecha de dispensa

— Firma del Farmaceutico que dispensa

En los casos de pacientes co HIV, la dispensa debe contener:

— Firma de quien recibe la medicacion. En caso de ser familiar deberd aclarar el parentezco.

— Codificacion o Apellido y Nombre del familiar que recibe la medicacion
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— Fecha de dispensa

— Firma del Farmaceutico que dispensa

e En los casos de medicacion con recupero SUR, se deberd adjuntar ademas documentacion
ANMAT/ANVISA vy certificado de Cumplimiento de las Buenas Practicas de fabricacion de productos
médicos.

Traslados:

Para su liquidacion se deberd presentar la hoja de ruta y/o el reporte completos en donde conste:

e Fecha de solicitud

e Hora del servicio

e Datos del afiliado (Apellido y Nombre, N2 de afiliado, edad)

e Domicilio al que se concurre para brindar el servicio (aclarar localidad)

Diagndstico que motiva el traslado

Detalle de las direcciones en las que debié cumplimentar el servicio (aclarar localidad)

Horarios de llegada, partida y demoras ocasionadas

En caso de haber sido solicitadas con médico: firma y sello del profesional que acompafié el servicio
Solicitud médica del traslado con firma y sello del profesional interviniente/institucion

En caso de ser un traslado a una institucion para la realizacién de un estudio y/o visita programada:
firma y sello de la institucion

e Sello de lainstitucién y firma del profesional receptor

e Los servicios no convenidos deberan contar con presupuesto autorizado previamente

e Conformidad del afiliado ante la recepcién del servicio (firma del afiliado o familiar a cargo)

Visitas domiciliarias:

La empresa que efectla los servicios de atencion domiciliaria ya sea para los cédigos verde, amarillo o rojo,
debera adjuntar los comprobantes de los mismos.

Estos deberan constar con los siguientes datos:

e Fecha

e Apellidoy Nombre o codificacién completa (seglin patologia)

o N2 de afiliado

e Edad

e Sintomas y diagndstico presuntivo

e Tipo de prestacion solicitada

e Domicilio al que debe concurrir

e En caso de traslado del paciente ante la solicitud de un cédigo rojo o amarillo, indicacién precisa del
domicilio del servicio, horario de llegada, demora y/o partida

e Encaso de trasladar al afiliado a una institucién ante un cédigo rojo o amarillo, debera constar las firmas
y sellos de todos los profesionales intervinientes (profesional que lo recibe en la institucidin)

e Firma, aclaracién y DNI del afiliado o familiar a cargo.

Discapacidad:

En todas las facturas el concepto debe indicar:

e Las facturas por sesiones de terapias diversas deberdn ser emitidas con cantidad mensual de sesiones,
importe unitario de las mismas, importe total, periodo facturado. Nombre y apellido del afiliado, y nimero
de afiliado. Las enmiendas, tachaduras o correcciones con cambio de tinta y letra seran salvadas con firma
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y sello del profesional o la institucion. Deben presentar también planilla de asistencia firmada por el
padre/madre del afiliado y el profesional. Las Instituciones, deberdn ademas colocar en el concepto:
prestacion, jornada, categoria asignada y aclarar el adicional por dependencia de corresponder.

e Llas facturas por traslados a colegios o terapias deberan ser presentadas indefectiblemente con
certificado de concurrencia a todos los lugares a donde es trasladado, con firma y sello de los mismos. La
facturacion es a mes vencido. Se hara una factura para cada traslado de tener mas de uno. Debe constar la
cantidad de Km., por viaje, la cantidad de Km. mensuales recorridos, el valor por km y el importe total
facturado, aclarando domicilio del lugar de partida y el domicilio de destino y a que prestacidén concurre.
Debe figurar el Nombre y Apellido del paciente y N.2 de afiliado.

e Todas las facturas deben cumplir con normas de AFIP y si son de tipo, “B” o “C” deberan ser
acompafiadas por recibo cancelatorio indefectiblemente.

Cada factura deberd estar acomparfiada por el detalle respectivo, el cual debe contener:

e (Copia de la autorizacién vigente
e Copia del ultimo pago de monotributo del titular (de corresponder)
e Planilla de asistencia.

NO SE RECIBIRAN EN MESA DE ENTRADAS FACTURAS QUE NO CUMPLAN CON ESTOS REQUISITOS

Los recibos cancelatorios deben contener:
e Numero de factura que cancela

e Monto de cada factura

e Apellidoy Nombre del afiliado

e Numero de cheque y banco emisor

EN CASO DE CORRESPONDER RETENCION DE GANANCIAS, DETALLARLO.

FACTURACION DE INTERNACIONES

Cada detalle de facturacién deberd ser por paciente. Se acompainard a la misma, con un resumen de
facturacién que contenga:

e Autorizacion de la internacién

e Autorizaciones de prdrrogas correspondientes

e Autorizaciones de presupuestos, prestaciones y medicacién fuera de modulo

Nota de Conformidad Bilateral ORIGINAL.

Fotocopia de la credencial del afiliado donde conste taldon de atencion

Solicitud de internacidn original, con firma y sello del profesional que la indique

Fotocopia de la Historia Clinica, con informes de todos los estudios efectivamente realizados
Troqueles originales de la medicacion facturada (en caso de no constar, los mismos seran liquidados al
menor valor de Manual Farmacéutico correspondiente al mes de presentacion)

e El material descartable se liquidara al menor valor de plaza

e Enelcasode los cateteres, prétesis, etc, se facturaran con los stickers originales y certificado de implante
debidamente cumplimentados.
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INTERNACION DOMICILIARIA O PARA REHABILITACION

La empresa que efectua los servicios de atencion domiciliaria y/o rehabilitacion deberd adjuntar la copia de
la Historia Clinica donde deben constar los siguientes datos:

e Fecha de prestacion

e Apellidoy Nombre del afiliado o codificacién completa (segln patologia)

e N2 de afiliado

e Fotocopia de la credencial del afiliado donde conste taldn de atencidn

e Nota de Conformidad Bilateral ORIGINAL.

e Presupuesto ORIGINAL firmado por el prestador y copia del autorizado por Gerencia Médica y
Autorizaciones. En el mismo debe constar la cantidad de controles médicos mensuales, cantidad de
sesiones de rehabilitacién semanales o mensuales, valor unitario de la prestacién. Asi mismo, deberdn
detallar las exclusiones del médulo mensual.

e Detalle de facturacion global ORIGINAL firmado por el prestador

e Resumen Individual ORIGINAI firmado por el prestador

e Resumen de evolucion de la Internacion ORIGINAL firmado por el medico tratante.

Esta documentacién debera presentarse en ORIGINAL y por cada mes de presentacion.

Las autorizaciones deberan gestionarse antes de finalizar el periodo en curso. Cabe aclarar que el tramite
de autorizacion corre por parte del prestador. Las autorizaciones demoran 72 hs. habiles en ser remitidas
al prestador solicitante.

MOTIVOS DE DEBITO

Generalidades

e (Cddigo incluido en otro médulo:

Si la prestacion esta incluida en otro moédulo y su uso esta justificado se reconocera modulo + cédigo (no se
reconoceran sumatoria de médulos). Si no estd justificada solo se reconocera el médulo.

e Partes constitutivas de la Historia Clinica:

La Historia Clinica es una prueba documental con connotaciones técnicas (médicas), econdmicas
(administrativas) y juridicas, que como tal no se debe modificar. Su adulteraciéon dolosa puede configurar
el ilicito previsto por el Cap. lll. Art. 292 del Cddigo Penal. Bajo esta interpretacién juridica Fedecamaras
solamente aceptara fotocopias completas y foliadas con la leyenda "Es copia fiel" y firma de la Direccidn,
no aceptando refacturacion por débitos que surjan de la Auditoria efectuada a las Historias Clinicas, en el
entendimiento que nada puede ser agregado con posterioridad a su cierre.

e Re-internaciones por Altas Médicas prematuras:

Solo se reconocera los gastos en Insumos médicos.

e Liquidacidn de prestaciones con aranceles diferentes al acuerdo de valores o Nomenclador vigente:
Se liquidard a valores convenidos.

e Alta Sanatorial:

Deberd constar en la Historia Clinica el alta firmada por el profesional interviniente.

e Internacidn parcializada:

Se aceptard la facturacion de las internaciones parcializadas.
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Diferencia de valores:

Liquidaciones hara el débito correspondiente por diferencia de valores. La aprobacion de la refacturacién
esta a cargo del sector de Relaciones Institucionales de la Obra Social.

Valores convenidos:

No se aceptard la liquidacion de ninguna prestacion por la que no se haya pactado un valor. Deberan
gestionarse los valores o aprobacion de presupuestos a traves del sector de Relaciones Institucionales de
la Obra Social.

CAUSAL DE DEBITO

Afiliado inexistente

TIPO

no
refacturable

OBSERVACIONES

El afiliado deberd acreditar su condicién de afiliado segln
normas indicadas en contrato de prestaciones

Consulta fuera de
término

no
refacturable

los 60 dias de su realizacion no se
prestacién, excepto que sea una

Transcurridos
reconocerd la
refacturacion.

Exceso de consultas
por especialidad

no
refacturable

Se aceptan hasta 2 consultas ambulatorias por mes por
especialidad y autorizadas. El exceso o la falta de
autorizacion hara que se debite. Sujeta a Auditoria.

Dos o mas consultas
del especialista al
mismo afiliado en igual
fecha

no
refacturable

Salvo presentacion de historia clinica que justifique y
sujeta a auditoria

Consulta incluida en la
practica

no
refacturable

Orden de Practica sin
diagnostico ni
autorizacion

no
refacturable

El diagndstico es requerido para su aplicacidn estadistica.
Se considera no autorizada por Fedecamaras

Facturacion de una
practica distinta a la
autorizada

no
refacturable

Se liquidard solamente la practica autorizada

Falta de sticker y
Certificado de
implante

no
refacturable

Aqguellas prestaciones médicas donde se incluyan
elementos protésicos y/o implantes o cualquier otro
producto, se deberd presentar fotocopia del protocolo
quirdrgico con los stickers correspondientes obrantes en
la HC y el certificado de implante original con los
correspondientes stickers originales.
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Refacturacion
prestacion debitada no
subsanada

no
refacturable

Refacturacion de
prestacion debitada
por fuera de termino

no
refacturable

Las prestaciones debitadas pasibles de refacturacion
tienen 30 dias de plazo para su refacturacion a partir de la
recepcion fehaciente de la comunicacion

Prestacién vencida
para su realizacién

no
refacturable

La validez para la realizacidon expira a los 30 dias de la
fecha de autorizacion

Cédigo incluido en
modulo

no
refacturable

Sobrefacturacion

Demoras injustificadas
en Internacion

no
refacturable

Serdn consideradas sobre prestacién. No se reconoceran
los dias facturados en exceso.

Orden de internacion
de otra Obra Social

no
refacturable

Orden de Internacion
sin autorizacién previa

no
refacturable

Excepto urgencias debidamente justificadas, las que se
autorizaran el 12 dia habil posterior a la internacion.

Realizacion de practicas
de alta complejidad en
internacidn sin
autorizacion previa

no
refacturable

Se excluyen prestaciones incluidas en médulos

Practica no convenida y
sin aprobacidon previa
del presupuesto

no
refacturable

Falta diagnostico de
ingreso

no
refacturable

Indicador Basico de Calidad del Programa Nacional de
Garantia de la Calidad de la Atencidon Médica

Falta evolucién diaria
en Historia Clinica

no
refacturable

No se reconocerd el dia no evolucionado

Falta de autorizacion
previa en
medicamentos de alto
costo o fuera de
modulo

no
refacturable

Requieren de autorizacion previa del Departamento
correspondiente. En caso de urgencia justificada se
debera autorizar el 12 dia habil posterior al uso.

Falta firma y/o sello de
los profesionales

no
refacturable

La identificacidn del profesional interviniente es de suma
importancia por tener caracter probatorio ante la ley. Se
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intervinientes en cada
acto médico

aceptara también rubrica de pufio y letra con
identificacion del nimero de matricula.

Falta de registro en HC
de estudio y/o analisis
practicado

no
refacturable

En la HC se deberd registrar tanto la fecha de solicitud y
causa como la de recepcién adjuntando el informe o
protocolo correspondiente.

Falta de informe diario
de interconsulta

no
refacturable

Se debe registrar fecha, causa que motiva Ia
interconsulta

Falta de protocolo
quirurgico o protocolo
incompleto

no
refacturable

En la HC se deberda adjuntar copia del informe
independientemente del registro en la hoja de evolucién
clinica.

Falta de protocolo
anestésico y/o
protocolo incompleto

no
refacturable

idem anterior.

Falta de Hoja de
Indicaciones médicas

no
refacturable

La HC es uno de los elementos mas relevantes de la
relacion médico-paciente, adicionalmente por su
caracter probatorio ante la ley y por razones econémicos
administrativos

Falta de
consentimiento
informado

no
refacturable

El consentimiento informado constituye un presupuestoy
elemento integrante de la lex artis para llevar a cabo la
actividad médica. El cédigo de Etica Médica en su Art. 22
dice "Configura una grave falta de ética que el miembro
del equipo de salud indique tratamientos sin la aclaracion
pertinente y el consentimiento previo del paciente o
responsable, salvo en circunstancias de peligro de vida o
que limite los derechos del paciente a decidir libremente
o promueva mediante engafio la decision de las personas
a aceptar proposiciones conducentes al beneficio de
cualquier tipo del propio médico". La legislacion vigente
determina la obligatoriedad del consentimiento del
paciente y también contempla los casos especiales: Ley
17,132/67 Normas para el ejercicio profesional. Art.
19(obligaciones de los médicos) Inc.3"Respetar Ia
voluntad del paciente en cuanto sea negativa a tratarse o
internarse, salvo los casos de inconsistencia, alienacion
mental, lesionados graves por causa de accidentes
tentativas de suicidio o delitos Se ha establecido o
determinado que "La obtencién previa del consentimiento
informado del paciente es condicion de licitud del acto
médico, impuesto por el derecho que tiene el paciente a
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disponer de su cuerpo y no estd sujeto a formalidad
alguna".

Historia Clinica
Materno infantil
incompletas

no
refacturable

Con la HC de la parturienta debera estar adjunta la HC del
Neonato, excepto que el neonato permanezca internado
por razones médicas, en cuyo caso se remitira con la
facturacion de la internacién del neonato.

Falta de Planilla
Dactiloscopica y
Plantigrafia Neonatal

no
refacturable

Articulo 12-Todo nifio nacido vivo o muerto y su madre
deben ser identificados de acuerdo con las disposiciones
su madre deben ser identificados de acuerdo con las
disposiciones de esta ley.

Copia de Historia
Clinica sin firma

avalatoria del Director
Médico del nosocomio

no
refacturable

Con firma digital: el firmante deberd presentar
Certificado Digital. Con firma electrdnica: por no cumplir
los requisitos de firma digital el firmante debera validar
la firma.

Internaciones por
complicaciones
inherentes al
Prestador

no
refacturable

En caso de no aceptacion por parte del prestador se
procedera a Auditoria Compartida

Carencia de

fundamento cientifico
en practicas de mediana

y alta complejidad

no
refacturable

Seran consideradas sobre prestacion

falta de diagndstico

refacturable

Serdn salvados por el profesional con la leyenda "Digo....

diagndstico ilegible

refacturable

Seran salvados por el profesional con la leyenda "Digo....

datos ilegibles o
enmendados

refacturable

Serdn salvados por el profesional con la leyenda "Digo....

Falta de datos y/o
erréneos

refacturable

Seran salvados por el profesional con la leyenda "Digo....

Falta Orden de
Practica

refacturable

Refacturar con la orden de practica original autorizada

Orden de Practica sin
autorizacién previa

refacturable

La fecha de realizacion de la prestacion esta relacionada
con la vigencia de la autorizacion para efectuarla (30
dias)
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Orden de Practica
vencida para su
facturacion

refacturable

Vigencia de OP para facturar 30 dias de su realizacidn

Falta fecha de
realizacion de la
prestacion

refacturable

Esta fecha estd relacionada con la vigencia de la
autorizacion para efectuarla (30 dias)

Falta firma, sello y
matricula del
profesional que realiza
la prestacion

refacturable

Es requisito elemental que la facturacién presentada
tenga la documentacion debidamente conformada.

Orden de Practica sin
diagndstico y con
autorizacion

refacturable

Falta el
informe/protocolo del
estudio o practica
realizada

refacturable

Se deberd adjuntar copia del informe o protocolo
practicado, a fin de ser sometida a controles de calidad y
proceso estadistico

Falta protocolo
quirudrgico en cirugias
ambulatorias

refacturable

Se debera adjuntar copia del informe o protocolo a fin de
ser sometida a controles de calidad y proceso estadistico

Enmiendas no salvadas
por quien corresponde

refacturable

Deberd ser salvada correctamente por el mismo
profesional con la leyenda “Digo..."

Falta fecha, firma o
conforme de afiliado en
practicas que requieran
varias sesiones

refacturable

Se liquidaran las practicas correctamente conformadas.
El resto sera refacturable cuando el prestador subsane la
causal del débito dentro de los plazos de refacturacion.

Error de suma o
cdlculo en la factura.

refacturable

Se devuelve facturacién para su correccion.

Falta orden de
internacion

refacturable

Si se considera omisidn involuntaria del prestador se
permitira la refacturacion con la Orden debidamente
autorizada

Historia Clinica con
letra ilegible

refacturable

La Historia Clinica ha de ser un instrumento objetivo y
comprensible por terceros y no solo por quienes escriben
en ella. En caso de ilegibilidad manifiesta Fedecamaras
devolverd la documentacién al prestador. EI mismo
remitird la documentacidon con la aclaracidn solicitada
firmada por el médico interviniente.
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Falta de Epicrisis refacturable idem anterior

Falta de Hoja de

, refacturable
Enfermeria

Falta de informe de
practica diagndstica de refacturable
internacion

INSTRUCTIVO PARA LA CONFECCION DE FACTURAS Y RECIBOS

FACTURAS

Con la HC se deberd adjuntar fotocopia del informe o
protocolo practicado.

Los datos detallados a continuacidon son INDISPENSABLES para la confeccidn de las facturas, cualquier error
u omisién de los mismos implicard la necesidad del cambio de ésta a fin de poder emitir el pago
correspondiente con la documentacion solicitada en el presupuesto autorizado.

Dirigir la factura a:

e Sres.: OBRA SOCIAL FEDECAMARAS (SIN ABREVIAR)

e CUIT: N.233-70707631-9

e |VA: Exento

e Domicilio: RIVADAVIA 5456 12 Piso CABA

De no cumplir con estos requisitos, no podremos EFECTUAR EL PAGO.

RECIBOS

Los datos detallados a continuacion son INDISPENSABLES para la confeccién de los recibos, cualquier error
u omisién de los mismos implicara la necesidad del cambio de éste o correccion del mismo.

Dirigir el recibo a Sres.:

e Sres.: OBRA SOCIAL FEDECAMARAS (SIN ABREVIAR)
e CUIT: N.233-70707631-9

e [|VA: Exento

e Domicilio: RIVADAVIA 5456 | 12 Piso | CABA

El concepto debe indicar:

e Todas las facturas canceladas con la fecha e importe de cada una.
e Débitos: si hubiese

e Retenciones: si las tiene

e Bancoy Numero de cheque

e Firmay aclaracién
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ANEXO | -A | TALON DE ATENCION MENSUAL

CREDENCIAL

Con el objeto de facilitar la identificacién de los afiliados y a fin de evitar los posteriores débitos en la
liquidacion por dicho motivo, hemos decidido realizar el cambio de credenciales. Las mismas aportaran
como principal beneficio que estan impresas en plastico y no tendran vencimiento.

Durante el proceso de renovacién de credenciales, (el que durard como maximo 6 meses) conviviran los
dos formatos de credenciales vigentes.

A su vez, permite una rapida identificacion del afiliado al que pertenece ya que se incorpora el Nimero de
Afiliado. El mismo estara compuesto por el CUIT del titular del grupo familiar y dos digitos que identifican
el grado de parentesco del grupo familiar.

MODELO DE CREDENCIALES

e Anverso

m OSFEDECAMARAS
CUIDA TU SALUD

AFILIADO: 24275196688-01 . 2 NUMERO DE AFILIADO

NOMBRE: DARRAIN ANSELMO JAVIER
DNI: 27519688

LUGAR DISPONIBLE PARA EL
TALON DE ATENCION
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e Reverso

REL. DE DEPENDENCIA TIPO DE BENEFICIARIO

EMERGENCIA | URGENCIAS CENTRO DE ATENCION
0800-345-0529 TELEFONICA 24 HS
0800-345-0770

WWW.OSFEDECAMARAS.COM.AR

Esta Credencial es Personal e Intransferible.

Superintendencia de Servicios de Salud | 0-08 SALUD (72538) | www.sssalud.gov.ar | R.N.O.S: 001904

OSFEDECAMARAS
CUIDA TU SALUD

Otro de los cambios incorporados es el talon de atencién. Este es el comprobante que obtiene el afiliado
y que le permite ser atendido. Este taldn indica que el afiliado esta al dia con sus pagos y cumple con todos
los requisitos de la Obra Social para la atencién. El mismo es intransferible ya que se emite por cada afiliado
del grupo familiar. De esta manera, al emitir la facturacion de prestaciones, se podra identificar al afiliado
al cual pertenece la prestacidén y no Unicamente al titular del mismo.

El taldn de atencion se compone de:

e Periodo de validez:

Es el mes en el cual estara vigente el talén y que habilita a recibir atencion.

e Numero de afiliado:

El mismo estara compuesto por el CUIT del titular del grupo familiar y dos digitos que identifican el grado
de parentesco del grupo familiar.

e (Cddigo:

Es un numero que identifica al talén y que sirve para la verificacién interna.

e Cddigo verificador interno: Este codigo debera constar en cada

VALIDO ATENCION

PERIODO DE VALIDEZ ——— MAYO - 2016 CODIGO QR
NUMERO DE AFILIADO —— 242757196688-01

VERIFICADOR INTERNO— E 2071605261 743030212
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GESTION DEL TALON DE ATENCION

Para la impresion del talén de atencidn, se deberd dirigir a la pagina web de la Obra Social
www.osfedecamaras.com , en donde debera ingresar en la opcion MI OSF.

Para acceder a esta gestion se precisa conocer el Numero de Afiliado y la contrasefia, la cual le serd
entregada al afiliado con la impresion de la credencial.

O S F CUIDATU SALUD

LOS MEJORES -‘ - ae MI OSF
ESPECIALISTAS —_— w CUIDA M1 SALUD

S BIENVENIDOS BIENVENIDOS e
Farz responoer 3 @3 recesoades senidas de i3 poblacdn, Seben FENSTArsE Lambios -
eaa  INSTITUCIONAL S T o e L et da . ey e
el
AFILIACION PLAN MEDICD ASISTENCIAL ©.§ FEDECAMARAS:

Nas#tio siateru S Alencin &3 concebido con & fis S codar 1 13k de cada afiiado
Y is de u grupe Tamdar dentio de la octeniurs del PWD (Flan Wédico Of
SERVICIOS SESIHRANGS COMD S PIMCipal 12 Atencion megral y Conbaua & Uavas sl
& N PRIMARIA que propone us cambio al actusl modsio de aai
de s3lud 2l alcance de todos B2
NTRCS DE SALUD "ED‘..“-\‘\R)-S
jided denominada

3
B covtaco
(&

2 prestacion de sevicios en e primer sencon. B afisde
pago de coseguro en el CENTRO 0E SALUD, solctando gevismenie i ci
S0 INTERNO Fectenional 3 1 svés da & Cardral de Tarnas talsforsca: 010 BI35708.

£1 MED| 00 OF FAMILIA, reaiiza un abonsaje misgral oe s saiud:

Promooon
Frevencin
Inegracin S sipecion fumancs e la iasds medco-pacEte
Sﬂ_‘lmﬂi 08! prOCesD Ge IMETONSURAS § ESDECENIA0NT MRS
Crissiaciin famiar
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IMPRESION DEL TALON DE ATENCION

Una vez ingresado en la opcién MI OSF, deberd completar los datos que indica la pantalla.

o S F CUIDATU SALUD

INGRESAR

ammpe: | ]
AFILIADO:
CONTRASENA;|

INGRESAR |

Desde alli se podra imprimir las mismas o se podra realizar la impresidn del talén de atencién. Para tal fin,
debera ingresar en la opcién talén de atencion.

O S F CUIDATU SALUD
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Una vez ingresados los datos, debera definir para que integrante del grupo familiar desea imprimir el talon

de atencion.

O S F CUIDATUSALUD

Impresion de talén

Seleccione el miembro del grupe familiar:

H

Imprimir |

Para la impresion del talén de atencidn, debera seleccionar a cada integrante del grupo familiar y repetir la
misma operatoria.

Los talones de atencién se emitenpor integrante del grupo familiar. Por tal razon debera corroborar los
datos del taldn a fin de emitir el correspondiente al integrante que desee .

Luego de seleccionar el integrante del cual desea imprimir el taldn, debera oprimir el boton “Imprimir” y se
abrird una nueva solapa con la imagen del talén que se va a imprimir.
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VALIDO ATENCION
AFILIADO

2427519668 8-1 k.
CODIGO0000003 | E

Encontrara en el margen superior derecho el icono de la impresora que habilita la operacién.

O S F CUIDATU SALUD

MO PUEDE IMPRIMIR EL TALON DEBE CONCURRIR A LA OBRA SOCIAL

Si el afiliado no se encontrara en condiciones de recibir prestacién, no podrd emitir el talén de atencién
debiendo concurrir a la Obra Social para aclarar su situacion.
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MODELOS DE FORMULARIOS

. PLANILLA DE CONSULTA AMP

. PLANILLA DE CONSULTAS ESPECIALIDADES

. NOTA DE CONFORMIDAD BILATERAL

. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA PARA PLAN MATERNO INFANTIL

. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA PARA COBERTURA ESPECIAL DE MEDICACION
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m OSFEDECAMARAS
CUIDA TU SALUD

NOTA DE CONFORMIDAD BILATERAL

Buenos Aires, de de 20

Por medio de la presente presto conformidad del tratamiento y/o procedimiento

Con diagnéstico de
Ha sido detalladamente informado sobre las alternativas, beneficios, resultados deseados,

riesgos y efectos secundarios.

Indicado por el Profesional

El tratamiento y/o procedimiento se realizara en:

Firma (afiliado o familiar)

Aclaracion o codificacion completa (seguin patologia)

Documento:

Teléfono:

Firma y sello del Profesional

Aclaracion:

Teléfono:
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E SSFEE ET%Agﬁﬁﬁg | FECHA: ‘

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA PARA PLAN MATERNO INFANTIL
CONFECCIONADA POR EL PROFESIONAL DE LA INSTITUCION ASIGNADA

APELLIDO Y NOMBRE:

N° DE CREDENCIAL:

TITULAR: D FAMILIAR: D

EN CASO DE SER FAMILIAR | D.N.I.:

EDAD: anos | TALLA: cm. PESO: kg.

FECHA ULTIMA MENSTRUACION (F.U.M.):

FECHA PROVABLE DE PARTO (F.P.P.):

| INSTITUCION ASIGNADA:

|

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
APELLIDO Y NOMBRE:

MATRICULA M.N.: ‘ MATRICULA M.P.:

TELEFONO DE LINEA:

TELEFONO CELULAR:
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

PARA COBERTURA ESPECIAL DE MEDICACION
CONFECCIONADA POR EL PROFESIONAL - RENOVACION SEMESTRAL

APELLIDO Y NOMBRE:

N° DE CREDENCIAL:

TITuLaR: || FAMILIAR: | | ‘ EN CASO DE SER FAMILIAR | D.N.L.:

SEXO: F: M:

PERIODO SEMESTRAL DE TRATAMIENTO | DESDE: | HASTA:

DIAGNOSTICO/S:

1}

2

3

EDAD: anos | TALLA: cm. ‘ PESO: kg.
ANOS DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD:

< DE 5 ANOS E] DE 6 A 10 ANOS D DEnAzoANosD >20 ANOS D

TRATAMIENTO MENSUAL: Indicar la prescripcion por Principio Activo, Concentracion, Forma y Dosis/Unidad

LEY DE GENERICOS N° 25.649

DROGA CONCENTRADO/FORMA PRESENTACION DOSIS DIARIA/UI X DIA

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

APELLIDO Y NOMBRE:

MATRICULA M.N.: ‘ MATRICULA M.P.:
TELEFONO DE LINEA:

TELEFONO CELULAR:

INSTITUCION DONDE ASISTIO AL PACIENTE:

SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL:
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m OSFEDECAMARAS
CUIDA TU SALUD

FORMULARIO DE SOLICITUD DE PRORROGA DE INTERNACION

ESTABLECIMIENTO:

APELLIDO/S Y NOMBRE/S DEL AFILIADO:

OBRA SOCIAL FEDECAMARAS

SEXO: FtD M: D

AFILIADO N°:

FECHA DE INTERNACION: N° DE INTERNACION:

MOTIVOS QUE ORIGINAN LA SOLICITUD DE PRORROGA N°: | |
FECHA DE SOLICITUD: FECHA PROBABLE DE ALTA:

PLAN DE TRATAMIENTO QUE JUSTIFICA LA PRORROGA

FIRMA'Y SELLO DEL SOLICITANTE:

FECHA DE AUTORIZACION:

CODIGO AUTORIZADO:

AUTORIZADO POR:

PUEDE ADJUNTAR AL PRESENTE EPICRISIS Y/0 EVOLUCION DEL PACIENTE.
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