-Anexo I-
Servicio Médico Sanatorial

Normas Generales
Producto: GRAV / NO GRAV

NOMENCLADOR

Nuestro menu prestacional esta basado en el P.M.O. (Programa Médico Obligatorio), segiin Resolucién
Nro. 201/02 del Ministerio de Salud y sus modificatorias.

Las prestaciones no contempladas en P.M.O. seran consideradas como “no catalogadas” o “no
nomencladas”.

NORMAS TECNICAS-ADMINISTRATIVAS

1. ACCESO AL SERVICIO:
1.1. El Asociado debera presentar indefectiblemente credencial que lo acredite como tal, adherido
al servicio de salud de SanCor Salud.
1.2. Documento de identidad, como constancia de que el mismo es titular de la credencial.
1.3. El prestador deberd realizar el Control de Asociados activos, validando la credencial de

nuestros Asociados, ingresando a nuestra pagina WEB: www.sancorsalud.com.ar
Link:

2. MODALIDAD DE ATENCION:

2.1. Asociados de planes SanCor 5000, Sancor 4000, SanCor 4065, SanCor 3500, SanCor 3000,
SanCor 2000, SanCor 1000:

2.1.1. Prestaciones SIN autorizacion previa:

2.1.1.1. Prestadores que no poseen sistema de conectividad: el Prestador completara
PLANILLA DE ATENCION/FACTURACION o R/P (pedido médico).




2.1.1.2. Prestadores que poseen sistema de conectividad: deberdn validar las
prestaciones de acuerdo al sistema on-line con el que cuentan.

2.1.2. Prestaciones CON autorizacion previa: El Asociado debera gestionar la autorizacién y
presentar FORMULARIO NRO. 4 PRESTACIONES QUE REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA.

2.1.3. Prestaciones por Sesion CON autorizacidn previa ON-LINE:

Esta modalidad es vdlida para las siguientes especialidades: Kinesiologia,
Terapia Ocupacional, Psicopedagogia, Psicologia, Psicomotricidad vy
Fonoaudiologia.

El profesional debera gestionar y validar la autorizacién de las practicas antes
de su realizacion por cualquiera de los medios que se describen a
continuacién:

0 www.sancorsalud.com.ar, en la seccion Servicios en linea y siguiendo
esta ruta: Prestadores — Autorizacién en Linea.

0 Linea 0800-7777- SALUD (72583). (De lunes a viernes, de 8:00 a 18:00
hs)

0 Sistema de Conectividad Contratado

La gestidn de autorizacion es necesaria para las prestaciones que se detallan a
continuacion:

PRACTICAS POR SESIONES EN AMBULATORIO

REQUIEREN DE AUTORIZACION PREVIA VIA ON LINE O TELEFONICA:

250183 | Mddulo de Fisiokinesioterapia

250186 | Mddulo de Kinesioterapia Respiratoria
250182 | Drenaje Linfatico Manual y/o Mecénico por Sesidn
288017 | Rehabilitacién Pulmonar

250188 | Rehabilitacién Neuroldgica

250105 | Pilones para amputados alineaciéon

250103 | Terapia ocupacional por sesidn

250104 | Rehabilitacidn del lenguaje (por sesion)
250190 | Estimulacion temprana del lenguaje

310106 | Reeducacién foniatrica: dislalias, afasias, etc.
310101 | Examen funcional laberintico

310102 | Audiometria

310103 |Logoaudiometria

310104 | Pruebas supraliminares

310105 | Seleccién de otoamplifonos

310109 |Impedanciometria

310172 | Otoemisiones Acusticas

330101 | Psicoterapia individuales nifios o adultos
330102 | Psicoterapia grupales o colectivas nifios o adultos
330103 | Psicoterapia de pareja o familia

330111 | Pruebas psicométricas

330112 | Pruebas proyectivas perfil de personalidad

330171 |Sesidn de Psicopedagogia
250174 | Sesion de Psicomotricidad
250106 | Domicilio




Para poder operar en nuestra pagina web deberdn estar registrados como
Prestadores. Para el caso de Instituciones/As./Fed./Col./Circ./Etc., deberd
enviarnos listado de profesionales adheridos para generar usuario y
Contrasefia. Luego debera trasmitir estos datos a sus asociados,
informandoles que cuando ingresen por primera vez, tendrdn que cambiar la
contrasefia para su resguardo.

Asimismo, deberan tener en cuenta que los nuevos ingresos de profesionales
a vuestra Institucion tendran que ser informados a
padrones@sancorsalud.com.ar, para que le gestionemos Usuario vy
Contrasenfa.

Para el caso de Profesionales, le informaremos el Usuario y Contrasefia.

Este sistema de gestidn sera el Unico vigente para autorizar las practicas, por
lo que no se recibiran solicitudes via mail ni en los Centros de Atencidn
Regional.

Tener presente el instructivo que se encuentra adjunto al convenio, en Anexo
I. NORMAS GENERALES\AUTORIZACIONES ON-LINE. En la presente carpeta
podra obtener los documentos que nombramos a continuacién:

0 INSTRUCTIVO CARGA DEL PRESTADOR EN LA PAGINA WEB
0 PLANILLA REGISTRO DE SESIONES

PRESTACIONES SIN AUTORIZACION PREVIA

Este sistema es valido para facturar consultas y practicas que no requieren de autorizacién
previa; segun listados adjuntos, en la carpeta “Anexo |. NORMAS GENERALES\PRACTICAS QUE
NO REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA”.

Para la atencidén y facturacién de este tipo de practicas, el prestador podrd optar por:

3.1.

Planilla de atencidén: los modelos de la planilla a completar podra obtenerlos de la

carpeta “Anexo I. NORMAS GENERALES\ PLANILLAS DE ATENCION-FACTURACION”. En
la misma se adjuntan:

Planilla Médico GRAV / NO GRAV
Planilla Bioquimico GRAV / NO GRAV

Detallamos modelo de Planilla Médico a fin de poder visualizar su formato:



PLANILLA DE ATENCION / FACTURACION PARA PRESTACIONES OO SanCorSalud

QUE NO REQUIEREN DE AUTORIZACION PREVIA (@s
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3.2. Pedido medico (R/P): el prestador debera completar el mismo, con los siguientes datos:

0 Membrete del profesional o Entidad Sanatorial
0 Datos del Asociado:
=  Nombre y Apellido
= N2de Asociado
=  Productoy Plan al que pertenece
0 Datos de la practica realizada:
=  Nombre de la prestacién
Cddigo de la prestacion
Cantidad
Diagndstico
Fecha de la prestacién
0 Aldorso, firmay sello del profesional actuante.
0 Aldorso, firmay aclaracién de conformidad del Asociado y N2 documento.

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

Las prescripciones de medicamentos deberan efectuarse en un “RP (prescripcion médica) del
profesional médico”.



DATOS QUE DEBE CONTENER EL R/P: )

Dr. Alpe

» Martinez

-~
Nombre, Apellido,

Nuamero del

Beneficiario y
Nombre de la Obra ]
\Social

/Descripcién de la
practica o —
medicamento de

manera clara y leqgibl

l Diagnostico y ]
gadige Firma del

[Fecha de emision j A profesional y sello
aclaratorio con N°

de Matricula

Deberan respetarse las siguientes normas de prescripcion:

Hasta dos (2) productos por RP/recetario como maximo, podran ser de distinto genérico o de igual
genérico con distinta forma farmacéutica y podrdn prescribir:
Hasta un (1) envase grande, o dos (2) envases chicos en un sélo y Unico renglén.
Hasta un (1) envase chico en el rengldn restante.
Antibidticos:
0 Monodosis: hasta cinco (5) ampollas por RP/recetario; desde dos (2) ampollas se
considera envase grande.
0 Multidosis: hasta dos (2) envases por RP/recetario; se considera envase grande.

5. PRESTACIONES POR SESIONES QUE REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA ON-LINE

Valido para los planes SanCor 5000, SanCor 4000, SanCor 4065, SanCor 3500, SanCor 3000, SanCor
2000, SanCor 1000.

Como mencionamos en el punto 2.1.3; el prestador debera gestionar la autorizacion de manera ONLINE,
por medio de:

WEB: www.sancorsalud.com.ar
0800-7777- SALUD (72583)

En ese contacto obtendran un niumero de autorizacidn que deberan volcar en la Planilla de Registro de

Sesiones —que se adjunta a modo ilustrativo—- la cual podran imprimir desde la Seccidon
Comunicaciones del espacio de Prestadores de nuestra pagina Web. Ademas del nimero de autorizacién
deberd cumplimentar todos los datos que en la misma se solicitan. Cabe destacar que esta planilla
tendrd que adjuntarse a la documentacién habitual que envian para la facturacién, y estd normativizada
de acuerdo a la condicidn impositiva de cada prestador.



OO PLANILLA DE REGISTRO DE PRESTACIONES
05 SanCorSalud | Jarav |_|noGrav
Prastadar, CUIT. ] Matricula. |
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TOTAL
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6.

FORMULARIO NRO. 4 PRESTACIONES QUE REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA

El Formulario se emitird desde los Centros de Atencién Regionales, seglin corresponda, y sera valido
para la AUTORIZACION PREVIA y FACTURACION de las Prestaciones Médicas, Auxiliares de la Medicina y
Bioquimicas, tanto en ambulatorio como en internacion.
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Practicas médicas vy bioguimicas gue requieren autorizacién previa: son todas aquellas que no se
encuentran en el listado de PRACTICAS QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA (“Anexo I. NORMAS
GENERALES\PRACTICAS QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA”).

7. CIRCUITO PARA LA AUTORIZACION PREVIA

El Asociado/Entidad/Prestador elevara la prescripcion médica al Centro de Atencidn Regional segun
corresponda, consignando en el pedido los siguientes datos:

Del Paciente:

Apellido y Nombre
Cobertura (SanCor Salud)
N2 de Asociado

De la Prestacidn solicitada:
Cddigo - Descripcién
Ambulatorio/Internacidn
Diagndstico

Meédico Prescribiente
Fecha de Prescripcion
Establecimiento Asistencial/Prestador que realizard la prestacion.

Luego del control técnico-administrativo se procedera a emitir el "Formulario Nro. 4 Prestaciones que
requieren Autorizacion Previa". Cuando la prestacion es aceptada se consignard el N2 de Autorizacion.
Para los casos que sean rechazados se indicaran los motivos de tal determinacion.

8. FORMULARIO NRO. 6 AVISO DE INTERNACION / PRORROGA DE INTERNACION

Estos Formularios se gestionan via mail por medio de la siguiente direccién:
internaciones.sancorsalud@sancorsalud.com.ar, la cual sera valida para:

1) Comunicacidn de internaciones

2) Pedido de autorizacién de practicas en internacion

3) Pedido de prérrogas

4) Fecha de alta sanatorial

5) Pedido de protesis u otros materiales para cirugia en internacion

6) Provision de medicamentos en Internacidn

7) Pedido de autorizacién y presupuestos de Cirugias Programadas en internacion.

Desde dicha casilla de correo se dara respuesta a todas sus solicitudes, a las direcciones designadas por
ustedes oportunamente, para el tratamiento de internaciones. A esta misma direccién recibird en forma
periddica un reporte con el detalle de pacientes internados cuyos dias autorizados estén vencidos a la
fecha del informe. En el reporte contaran con un link mediante el cual tendradn acceso a una plataforma
en la cual podran realizar las siguientes gestiones:

+ Consultar sus internaciones por fecha de ingreso, seleccionando el dia y mes a buscar.

+ Imprimir Formulario Aviso de Internacidn si por alguna razén hubiese extraviado el
remitido oportunamente.

+ Ingresar el Alta Sanatorial en las internaciones.

+ De comprobar alguna diferencia en las fechas de altas informadas, podran notificarlo
para su correccién. Tener en cuenta que si SanCor Salud en su verificacién diaria
detecta que no se informaron novedades a partir de los dias vencidos, ingresara como
fecha de alta sanatorial el dia inmediato siguiente al ultimo autorizado.



+ Recordamos que siempre deberan contar con todos los dias de internacién autorizados
a fin de evitar débitos en la facturacion; por lo que, de constatar que faltan prérrogas
deberan solicitarlo o informarlo al mail de internaciones.

A continuacidn, detallaremos los procedimientos a seguir y los requerimientos a cumplimentar.

8.1. COMUNICACION DE INTERNACIONES

El prestador debera informar la internacién el dia del ingreso del paciente o el primer dia habil
inmediato posterior, enviando por e-mail el Formulario/Aviso del Prestador, consignando de
manera obligatoria y con letra legible, los datos que se detallan a continuacion:

Del Paciente Del Establecimiento Asistencial
v' Apellidoy v' Denominacién - Domicilio - Teléfono
Nombre v" Fechay hora de ingreso
v D.N.L v" Médico Responsable
v' N2de v" Diagnéstico de Ingreso
Asociado v' Cantidad de Dias Solicitados / Estimados.
v" Tipo de internacién: Clinica - Quirurgica - Parto o

Cesarea (en el caso de una internacién quirurgica
deberd detallar el/los cddigo/s correspondiente/s).
Fecha de Prescripcién o Indicacion.

\

Una vez recibida esta informacién, desde SanCor Salud se efectuara el control técnico-
administrativo y se emitira el Formulario Nro. 6 Aviso de Internacién, en el que se consignara
la cantidad de dias de internacién autorizados por Auditoria Médica, en los casos que
corresponda. Cuando se trate de internaciones quirurgicas, partos y cesareas, se especificaran
ademas el/los codigo/s pertinente/s.

Si una vez cumplidos los dias de internacién autorizados en el Formulario Aviso de Internacién,
el paciente requiere permanecer internado por mas tiempo, se debera solicitar una Prérroga
de Internacidn, el mismo dia o el primer dia habil inmediato posterior al fin de semana o
feriado, consignando los datos de la internacién y los dias de prérroga a solicitar. Desde SanCor
Salud se procedera a emitir el Formulario N2 6 Prérroga de Internacion, donde se especificaran
los dias autorizados por Auditoria Médica. De necesitar mas dias de prérroga luego del
vencimiento de este Ultimo formulario, deberan repetir idéntico procedimiento.

Estos Formularios seran validos para la Facturacidn de las internaciones, por lo que deberan
presentar el Aviso de internacién y la ultima Prdrroga de Internacién autorizada en los casos

que se contara con la misma.

Cabe sefialar que se procedera a abonar la cantidad de dias que hayan sido debidamente
autorizados por Auditoria Médica.

FORMULARIO N¢ 6: Aviso de Internacién / Prorroga de Internacién
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0(3 SanCorSalud FORMULARIO NRO, 6

LARID ELEC TRONIC O

Autorizadas..: Cod.: 110403 Cant.: 1 OPERACION CESAREA CLASICA, EXTRAPERITOMEAL, VAGINA

Nro: DEOOO00
AVISO DE INTERNACION Lectura del Formulario:
AR R

Apellido y Nombre:  COOGKK CO00000M XNODD0!  Doc 00000000 Nimero: KKK 00

Fecha de Mac: 27/02/1984 F. ingreso Serv_ Sahud: 01/11/2010  Fecha de ingresc al Plan: 01112010 Plen: 5500 \/ Si se autoriza Ia
Enticladt Nro: KK AR, SUNCHALES Grp: GENERALES . .2 . e 2
_ o a internacion se imprimira en el
Establecimiento asistencial: CL. SUNCHALES 5.4, Formulario un N2 de
Localided: F323002 - 51 13

Prestodr Prscrbierce: /D Himer 0 Autorizacion (distinto a cero)
[Hagndsticn: CESAREA,

con Cddigo de Barra y en el
casillero que dice DAR CURSO
aparecera SI.

v Si se rechaza la
internacion, en el campo de N2
de Autorizacion se imprimira

Interriado Desde:  31/03/2014 D.Aut: 2 Facha Hasta Inclusive: 01/04/2014 Hora Int.: 00:00:00 el Ng 00000000 Con Cédlgo de
i Barra y en el casillero que dice

DAR CURSO aparecera NO.
e Ademds se indicard el/los

Fecha: 03/04/2014Enviar a; INTERNACIONESECLINICASUNCHALES DOMUAR - SUMCHALES T.E.: M-INTER

K | oar curso s * VERTFICADO POR. AUBITORIA MEDICA 1N AUTORIZACTO motivo/s que fundamenta/n la

resolucion.

B prestador pode Facturar con éste formudaio siemnpre que conste en e mismo ol N de Autorizacitn v 36 sdjurte o oriingl del Pedido Médicn,

8.2.

Otro punto muy importante a tener en cuenta es la necesidad de contar con la notificacién de
las Altas Sanatoriales, ya que en aquellos casos que no se reciba dicha informacién, se
considerarda como fecha de Alta Sanatorial, el dia inmediato posterior al ultimo dia de
internacion autorizado. Por esta razén, les recomendamos que dispongan de la autorizacién de
todos los dias, a fin de evitar débitos en la facturacion de la misma.

Para los casos de internaciones clinicas que luego pasen a ser de tipo quirdrgica, parto o
cesarea, también deberdn comunicar la prestacién realizada. En dichos casos, SanCor Salud
emitird el Formulario N2 4 de Prestaciones que requieren de Autorizacion Previa, para su
posterior facturacién junto al Formulario N2 6 Aviso de Internacidn.

Para la facturacion de otras prestaciones realizadas durante la internacidn, las mismas
guedardn sujetas a revision de Auditoria Médica y pasible de débitos.

INTERNACIONES PROGRAMADAS

Para Internaciones Programadas deberan solicitar el Formulario N2 6 con hasta 72 hs. habiles
de antelacién, a los efectos de evitar posibles rechazos. Asimismo, para la reprogramacion de
internaciones, deberdn solicitar el cambio del Formulario N2 6, tal como se explicitaba en
parrafos anteriores.

Para cirugias programadas sin fecha o con fecha de cirugia posterior a las 72 hs. habiles de la
fecha de presentacién del pedido médico, se generara el Formulario N2 60 “INTERNACION
PROGRAMADA”, como comprobante provisorio, el cual no sera valido para facturar. Por ello, al
momento de la cirugia, deberd cumplimentar el circuito de Aviso de Internacién a fin de
confirmar los datos y obtener el Formulario N2 6 “AVISO DE INTERNACION”, que es vélido para
facturar.




FORMULARIO N 60: INTERNACION PROGRAMADA

Tl FORMULARIO NRO. 60
e orSalud s
(@3] SenCors INTERNACION PROGRAMADA

Apelida y Nombre. Xxxxs, Xooox CLAL: X000 Numera: XX000G00 Subpr: DSAMSE
Fachade Nac: 2404/1583 Facha ngreso Salud: 1/02/2012 Fecha ingreso Plan: 140212012 Plan: SANCOR 4000
Entittad bra: K00 CAR XO0000(

MO GRAY

Mumerc: P 00000

AUTORIZADA: God.: 110403 Cant: 1 OPERAGION CESAREA CLAS

AUTORIZADO HABITACION PRIVADA

COMPROBANTE PROVISORIC NO VALIDD PARA FACTURAR

AL MOMENTO DE L
REVALIDAR DATO:
Valdara an Facha:

CARUGHA DEBERA CUMPLIMENTAR CIRCUITO DE AVISO DE INTERMACION PARA
[SI0N DE FORMULARIC NRO. 6 (AVISO DE INTERNACION)
014

8.3. INTERNACIONES PROLONGADAS

Otro punto muy importante a tener en cuenta, son las internaciones que excedan a un mes. El
tratamiento para estos casos es el mismo que para cualquier internacién, solo que deberan
realizar el corte mensual para su facturacidon. Para las siguientes presentaciones, debera
facturar adjuntando las prérrogas correspondientes a dicho mes.

9. ORDENES PROGRAMA DIABETES MELLITUS

Estas ordenes estan debidamente identificadas en la parte superior. Las prestaciones consignadas en
ellas, preimpresas, no requieren de autorizacidn previa y para la realizacidon de estas practicas no se
necesita prescripcion médica.

10. PROGRAMA MATERNO INFANTIL

Asociados de planes SanCor 5000, SanCor 4000, SanCor 4065, SanCor 3500, SanCor 3000, SanCor 2000
y SanCor 1000: acceden al servicio segun lo descripto en el punto 2.1.

11. AMBULANCIA

Para los casos que requieran el traslado de ambulancia, el Asociado/Entidad/Prestador deberd
comunicarse directamente con EMERGER al TE. 0810-777-8733 para solicitar el servicio.

12. PROTESIS Y ORTESIS MEDICAS — MATERIALES DESCARTABLES ESPECIALES

Provisidon a cargo de Asociacién Mutual Sancor.
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13. MEDICAMENTOS EN INTERNACION

Medicamentos que requieren autorizacidn previa y/o reposicion: segun listado que se adjunta.

Medicamentos Excluidos (para planes S5000- S4000- S4065- S3500- S3000- $S2000- S1000- ):
segun listado que se adjunta.

Provision de Medicamentos: segun listado que se adjunta.

Ofrecemos a Ud/s. nuestra pagina de Internet, en la que podran obtener, entre otros datos de utilidad,
la siguiente informacién:

0 Vademécum Resolucién 310/04 (valido para plan C de NO GRAV; resto de planes sin
vademécum).
0 Vademécum Programa Materno Infantil (valido para plan C de NO GRAV; resto de

planes sin vademécum).

www.sancorsalud.com.ar

14. ALIMENTACION ENTERAL Y PARENTERAL

Toda alimentacion enteral y/o parenteral, serd provista por AMSS por medio del proveedor SANITY
CARE.
No se utilizaran otros proveedores salvo expresa autorizacion de AMSS.

Para solicitar la autorizacion de alimentacién, deberan remitir a nuestro Centro de Atencion Regional
correspondiente, los siguientes datos a fin de ser analizados por el Médico Auditor:

- RP Consignando:

Del Paciente:

Apellido y Nombre
Cobertura (SanCor Salud)
N2 de Asociado

Edad

De la Prestacion solicitada:

Detalle de la formula parenteral/enteral
Internacidn/Internacién Domiciliaria
Diagnéstico

Institucidn Sanatorial

Teléfono

Referente de la institucion encargado del tema:
Médico Prescribiente

Fecha de Prescripcidn

Una vez autorizada la provisidn por parte de AMSS desde SANITY CARE se contactaran para acordar la
provision de la alimentacion.

NORMAS DE FACTURACION
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1. PRESENTACION

El prestador tiene sesenta (60) dias corridos de plazo para la presentacién de la facturacién. Superado el
mismo, no se abonaran las prestaciones correspondientes. Para la cuenta de este lapso de tiempo,
debera n tener en cuenta lo siguiente:

Para Consultas y Précticas: contar desde la fecha de realizacidn.

Para Internaciones: contar desde la fecha de alta sanatorial. En casos de Internaciones prolongadas
(mas de un mes) se haran cortes mensuales.

Formularios de autorizacién previa: la prestacién debe realizarse antes que venza el formulario.
Tener presente la fecha de vencimiento indicada en el mismo. Cabe aclarar, que si el Asociado se
presenta con un Formulario vencido, se le deberd requerir la actualizacion del mismo.

Para los formularios en los que se autorizan sesiones, la primera sesion debera realizarse dentro de
la fecha de validez del formulario.

No son exigibles estos requisitos para las refacturaciones.

Se permitird sélo una presentacion MENSUAL. En el caso que se recepcione mas de una facturacién en el
mes, procederemos a su devolucidn.

2. FACTURA - RECIBO

Deberan enviar dos (2) copias, original y duplicado o en su defecto original y fotocopia a nombre de
"Asociacion _Mutual SanCor Salud", C.U.l.T. N2 30-59035479-8, Exento en |.V.A., y de acuerdo a la
condicién ante el IVA del prestador tener en cuenta lo siguiente:

Para Prestadores Responsables Inscriptos:
- Factura tipo "B" incluyendo IVA (10,5%) en el monto final, para Asociados GRAV
(Gravados).
- Factura tipo "B" sin IVA., para Asociado NO GRAV (No Gravados).

Para Prestadores Responsables Exentos o Monotributistas:

- Factura tipo "C" sin IVA.

3. FORMA DE PRESENTACION

Deberan confeccionar un resumen de facturacion propio (se adjunta modelo con los datos que el
mismo debe contener). Los prestadores que utilizan sistemas de conectividad tienen la posibilidad de
exportar el resimen de facturacién desde el propio sistema.

Para prestaciones en Ambulatorio e Internaciones: se deberd confeccionar una caratula de
lote por profesional y/o establecimiento asistencial, segiin modelo que se adjunta.

Refacturacidn: se debera confeccionar resimen de facturacion propio (se adjunta modelo con
los datos que el mismo debe contener) y caratula del lote separados del resto de la
facturacion mensual, indicando en el mismo esta modalidad (refacturacion).
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N® de
Prestador ___|

CARATULA DE LOTE - Ambulatorio

8%) SanCorSaiud

Razén Social /

PROFE SIDNALTP’“[\ ] [

—— MNombre del

Producto
facturado CONVENIO RELACIONADC l

(GRAV / NO
GRAYV) PRODUCTC i !
Cantidad de | Cantidad de Prestaciones

prestaciones
facturadas

N° de {
fFactura

Comprobante N* l

] Importe facturado [:—

Prestador

—— 5i no factura
directo detallar
Razon Social del
prestador que
factura

Indicar importe
sin IVA. Esto
se detalla en la
factura

Para uso interno de Asociacién Mutual Sancor

Supenision
Técnico - Prof.

P-esent.: l i I
LCITE Nn : A-Chlvo: :]

Datos a
completar por
SanCor Salud

Adjuntar RIP | érdenes/ formularios correspondientes.

4. FECHA DE PRESENTACION

A partir del dia 20 del mes siguiente al de la prestacion.

5. CONSIDERACIONES GENERALES

Los R/P, drdenes, formularios o planillas deberdn estar cumplimentados con todos los datos
gue se requieren en los mismos.

Toda prestacién facturada SIN el correspondiente R/P, orden, formulario o planilla de
autorizacidn previa y/o formulario aviso de internacidn, no sera abonada.

Para la facturacion de practicas debera adjuntarse a la indicacién médica la orden, formulario o
planilla; a excepciéon de las practicas contenidas en las érdenes de programas especiales
(Diabetes Mellitus y Programa Materno Infantil).

Prestaciones realizadas por sesion: deberan estar fechadas y con firma de conformidad del
Asociado.

No perforar ni obstruir la lectura de los codigos de barra en las érdenes y/o formularios.

En el caso de facturar un Formulario vencido el mismo serd debitado.

IMPORTANTE:

Cabe seiialar que la no cumplimentacion de cualquiera de los requisitos especificados en la presente
comunicacién, originara la devolucién de las facturaciones y/o débitos de las prestaciones, motivo por
el cual recomendamos su especial consideracion para evitar débitos innecesarios.

RECLAMO DE DEBITO: todos los debitos efectuados por AMSS remitidos con la Orden de Pago

correspondiente, podran ser reclamados dentro de los 60 dias corridos de recepcionado el pago en el
domicilio del prestador, caso contrario, pasado ese periodo no se dara curso a reclamo alguno.

DATOS UTILES
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SEDE CENTRAL SUNCHALES
Av. Independencia 206 - Tel. (03493) 423456 / 429500 — Fax (03493) 420794
E-mail: infoams@sancorsalud.com.ar
LINEA EXCLUSIVA PARA PRESTADORES: 0800-7777-72583 (SALUD)

www.sancorsalud.com.ar

SEDE BUENOS AIRES
Sarmiento 801 - Tel. (011) 4325 - 3030

CENTROS DE ATENCION REGIONAL

BUENOS AIRES

- BARRIO NORTE (CP 1416)
Av. Las Heras 2902
- CABALLITO/FLORES (CP 1406)
Rivadavia 6170
- CHASCOMUS (CP 7130)
Remedios de Escalada y Libres del Sur
- LANUS (CP 1824)
Av. Hipdlito Irigoyen 4135
- LA PLATA (CP 7600)
Diagonal 74 N2 1909
- MAR DEL PLATA (CP 7600)
Av. Independencia 2342
- MORON (CP 1708)
25 de Mayo 388
- OLAVARRIA (CP 7400)
Vicente Lopez 3158
- PILAR (CP 1629)
Mayor Victor Vergani 500- Esq. Pedro Lagrave
- PERGAMINO (CP 2700)
9 de Julio 401
- RAMOS MEIJIA (CP 1704)
Rosales 42
- SAN MIGUEL (CP 1663)
Av. Balbin 963
- SAN NICOLAS (CP 2900)
Av. Mitre N2 114
- SAN JUSTO (CP 1754)
Avda. Comisionado Indart 2402
- SANISIDRO (CP 1265)
25 de mayo 201/219 - Esq. Martin y Omar
- TANDIL (CP 7000)
Gral. Rodriguez 921
- TRENQUE LAUQUEN (CP 6400)
Oro 142

PROVINCIA DE SANTA FE

- ESPERANZA (CP 3080)
Aaron Castellanos N2 1859
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- RAFAELA (CP 2300)
José Ingenieros 25, Esquina Bv. Santa Fe

- RECONQUISTA (CP 3560)
Iriondo 1287 — Local 2

- ROSARIO (CP 2000)
Bv. Orofio 987

- SANTA FE (CP 3000)
Bv. 25 de Mayo 3318

- SANTO TOME (CP 3016)
Obispo Gelabert N2 1970

- VENADO TUERTO (CP 2600)
Av. Casey 31

PROVINCIA DE CORDOBA

- ARROYITO (CP 2434)
Sarmiento 1102

- BRINKMANN (CP 2419)
Av. Moreau de Justo 640

- CORDOBA (CP 5000)
San Luis 145 - Planta Baja

- CERRO LAS ROSAS (CP 5009)
Santa Fe 1063

- MARCOS JUAREZ (CP 2580)
Francisco Beiro 161

- MORTEROS (CP 2421)
J. B. Cabral 23 esq. Av. Hipdlito Irigoyen

- SAN FRANCISCO (CP 2400)
Bv. 9 de Julio 1338

- VILLA MARIA (CP 5900)
Santa Fe 1063

PROVINCIA DE MENDOZA

- MENDOZA (CP 5500)

Av. San Martin 695 Esq. J.V. Zapata
- SAN MARTIN (CP 5570)

Nogues N2 38, Planta Baja, Local 2
- SAN RAFAEL (CP 5600)

C. W. Lencinas 161

PROVINCIA DE SAN JUAN

- SANJUAN (CP 5400)
Av. Cérdoba 242 (Este)

PROVINCIA DE SAN LUIS

- SAN LUIS (CP 5700)
Colén 1190

- VILLA MERCEDES (CP 5730)
Ardiles 5
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PROVINCIA DE SALTA

- SALTA (CP 4400)
20 de Febrero 204 (Planta. Baja — Local A)

PROVINCIA DE SANTIAGO DEL ESTERO

- SANTIAGO DEL ESTERO (CP 4200)
Tucuman 355

PROVINCIA DE ENTRE RIOS

- CONCORDIA (CP 3200)
La Rioja 760 Local 2

- GUALEGUAYCHU (CP 2820)
Urquiza 1059

- PARANA (CP 3100)
Pellegrini 301

PROVINCIA DE CORRIENTES

- CORRIENTES (CP 3400)
San Martin 1682

PROVINCIA DE FORMOSA

- FORMOSA (3600)
Rivadavia N2 1096

PROVINCIA DE MISIONES

- POSADAS (3300)
Colén N2 2192, Local 2

- OBERA (3360)
Av. Libertad 701 Esq. Artigas

PROVINCIA DE CHACO

- RESISTENCIA (CP 3500)
Santa Fe 281

- ROQUE SAENZ PENA (CP 3700)
9 de Julio 429

PROVINCIA DE CATAMARCA

- SAN FERNANDO DEL VALLE DE CATAMARCA (CP 4700)
Rivadavia 381

PROVINCIA DE LA RIOJA




- CHILECITO (CP 5360)
San Martin 197

- LARIOJA (CP 5300)
Buenos Aires 264

PROVINCIA DE JUJUY

- SAN SALVADOR DE JUJUY (CP 4600)
Alvear 1400 Esq. General Paz

PROVINCIA DE TUCUMAN

- SAN MIGUEL DE TUCUMAN (CP 4000)
Mufecas 701 esq. Marcos Paz

PROVINCIA DE LA PAMPA

- GENERAL PICO (6360)
Calle 17 N2 1259
- SANTA ROSA (CP 6300)

Coronel Gil 501 esq. Lisandro de la Torre 114

PROVINCIA DE NEUQUEN

- NEUQUEN (CP 8300)
Ministro Gonzaléz 218

PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO

- USHUAIA (CP 9410)
Maipu 1399

PROVINCIA DE CHUBUT

- COMODORO RIVADAVIA (CP 9000)
San Martin 119

- PUERTO MADRYN (CP 9120)
Gobernador Maiz 403 esq. 9 de Julio

PROVINCIA DE RIO NEGRO

- GENERAL ROCA (CP 8332)
Mitre 1229 (local 1)

- SAN CARLOS DE BARILOCHE (CP 8400)
Mitre 789

PROVINCIA DE SANTA CRUZ
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RIO GALLEGOS (CP 9400)

25 de Mayo 21

18



Paginalde3

De: Gervasio Frugoni Zabala [gervasio.frugoni@sancorsalud.com.ar]
Enviado el: viernes, 13 de julio de 2018 06:58 a.m.

Para: Sector Facturacién

CC: Magali Valverdi; Dolores Vallejo; Leonardo Stricker

Asunto: Re: consulta importante

Buenos dias Monica:

A continuacién copio explicacidn sobre el plan OS que utilicé con otros prestadores que tuvieron la misma
consulta:

No debe confundirse plan OS con OSPERSAAMS. El plan OS es un plan de contencioén, al cual el Afiliado llega
generalmente por mora. OSPERSAAMS es nuestra obra social de origen, es decir la obra social de los
empleados de SanCor Salud. Nuestra empresa administra diversas obras sociales, las cuales estan
encuadradas en el segmento NO GRAV (NO GRAVADO).

El segmento GRAVADO es el de la prepaga, es decir los Afiliados que voluntariamente pagan su plan
mensualmente. El NO GRAVADO es el de las diversas obras sociales que administra SanCor Salud. A nivel de
los valores convenidos, y también del procedimiento de atencion, la situacion es la misma para Afiliados de
cualquiera de los dos segmentos, siempre y cuando tengan el mismo plan. En otros términos, y a modo de
ejemplo, un Afiliado puede tener un plan SanCor 3500 y venir por el segmento GRAV o por el NO GRAV. En
este caso los valores van a ser los mismos, independientemente del segmento, lo importante a nivel de
aranceles es el plan del Afiliado.

Puntualmente respecto a OSPERSAAMS, un Afiliado puede estar encuadrado en dicha obra social y tener un
plan SanCor 4000 o un plan OS. Esto lo menciono a modo de ejemplo, para resaltar que no es la obra social ni
el segmento el que define el plan.

La forma mas fehaciente de verificar si el Afiliado tiene un plan OS es validar la credencial en nuestro sitio
web. Copio a continuacion ejemplo de detalle que brinda la pagina:

o0
o5 SanCorSalud

Nro. Asociado: 78389 7 1

Asociado: LAGOS, MARCELO FABIAN
Producto: OSME-Salud

Plan:

Sexo/Edad: M - 44

Fecha Validacion 26/01/2018

HABILITADO

Como podra ver, alli se identifica el plan del Afiliado como OS. Este plan no lo tenemos convenido, y de hecho
se encuentra capitado con la empresa NATIVUS. De no tener convenio con dicha empresa no deben proceder
con la atencidn de Afiliados de este plan.

Las credenciales deben verificarlas en nuestro sitio web (http://sancorsalud.com.ar/), en el apartado Servicios
en Linea, Prestadores, tienen la opcion "Validar credenciales".

Detallo a continuacion modelo de credencial de plan OS:

file:///Y \documentos-redNORMAS DE ATENCION\SANCOR SALUD\plan sin cobertu... 13/08/2018


mailto:frugoni@sancorsalud.com.ar
http://sancorsalud.com.ar/

Pagina2 de 3

NARVAEZ, PABLO

685985/ 00 Ent. 6037 Esta credencial es intransferible, y para uso exclusivo del titular,

uya firm: rribia, Su uso or | i
Ing' 01"05!201 6 HO GRA‘J ¥ l:q:r-::l:-;np: ;‘::T: :;tl;:lail:nslail:l:g;Ez ¥ :hr:i:la[;ias
Do hallarso osta tarjota s agradecera devolveria a
PLAN OS5 Ay Independancia 206 - Piso 1 - Ofic. 1
(232 uneh. Tel. 9 63!

Vigencia hasta el 21/11/2016 o bt b o Syl

Superintendencia da Servicios de Salud - l:irganu de Control
0800 - 222 - SALUD (T2583) - wew sssalud.gov.ar

Lirea de Fax gratuita para Autorizaciones Previss: 0800 888 4344

Gervasio Frugoni Zabala

Contrataciones

SanCor Salud - Sede Central

Tel.: 03493-429500
gervasio.frugoni@sancorsalud.com.ar

Grupo da Medicina Privada

EiY @ sancorsalud.com.ar 0810-444-SALUD %% SanCorSalud

Este mensaje y sus adjuntos son confidenciales y para uso exclusivo del destinatario arriba indicado. Si Usted recibi6 este correo por error, por favor notifiquenos
respondiendo al remitente y borre el mensaje original. Queda prohibida y no tendra derecho a: la publicacién, uso, reenvio, copia o impresion total o parcial de este
mensaje o documentos adjuntos, de cualquier forma. No se garantiza seguridad o exactitud de la informacion y anexos o la inexistencia de virus, debido al entorno libre
de las comunicaciones por Internet. Las opiniones vertidas y material del mensaje son responsabilidad exclusiva del autor y emisor del mismo, y bajo ninguna
circunstancia podran ser atribuidas a SanCor Salud, Grupo de Medicina Privada, ni a ninguna de sus Empresas.

Antes de imprimir este correo, piense si realmente es necesario.

————— "Sector Facturacion" <facturacion@asoclinicasneuquen.org.ar> escribid: -----
Para: "'Gervasio Frugoni Zabala'""' <gervasio.frugoni@sancorsalud.com.ar>

De: "Sector Facturacion" <facturacion@asoclinicasneuguen.org.ar>

Fecha: 11/07/2018 14:24

Asunto: consulta importante

Buenas tardes Gervasio, te molesto porque hemos recibido desgloses por afiliado capitado, me podras decir como
los identificarlos y porgue no los podemos facturar?

Espero tu respuesta ala brevedad posible.

Gracias!

Monica Vergara

Convenios - Facturacién
Asociacién de Clinicas del Neuquén
TEL. 0299 4421011 4437885
facturacion@asocli.org.ar
www.asocli.org.ar

AS OCL' Asociacion de Clinicas
Provincia del Maugusn
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Este mensaje y sus anexos son confidenciales y para uso exclusivo del titular de la direccion de e-mail al que esté dirigido. Si
Ud. no fuera el destinatario especificado en el mensaje o persona autorizada por éste, informe de tal situacion reenviando el
mensaje al emisor y borrelo de su sistema. Muchas Gracias.
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