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1. Normas Operativas: Generales

1.1- Credencial

»Sera responsabilidad del prestador requerir al beneficiario la credencial habilitante que lo identifique
como tal. El Plan Médico Integral debera constar en la Credencial como Plan de la siguiente manera: PMI,
PMI SOLTERO, PMI2000, PMI2886, PMI MONOTRIBUTO, PMI 2886 SOLTERO, PMI-JUB, PMI 2000-
JUB, PMI2886-2000, PMI CONTINUIDAD, PMI 3000, PMI 3000 JUB, PMI 2000 MONOTRIBUTO, PMI
MONOTRIBUTO SOLTERO. VER ANEXO 2 “Credencial”.

»Dicha credencial debera encontrarse en VIGENCIA para poder ser utilizada por el Socio, con lo cual se
debera verificar las fechas de Activacion y de Vencimiento contenidas en la misma.

» Solicitar documento de identidad como constancia de que el beneficiario es el titular de la credencial;
teniendo en cuenta que la misma es PERSONAL E INTRANSFERIBLE.

>En los casos en los cuales el Socio posea la CREDENCIAL EN TRAMITE, debera presentar DNI y

Certificado de Jerarquicos Salud que lo acredite como tal.

IMPORTANTE:

El acceso a las Prestaciones Médicas que NO requieren previa autorizacion, se efectia por medio de la
CREDENCIAL. Por este motivo solicitamos que siempre se exija su presentacion y se verifiquen los datos
contenidos en la misma. Es importante corroborar si es el Titular o Adherente quien va a recibir la

Prestacion.

1.2- Cup6n de Jerarquicos Salud
El Cupdn de Jerarquicos Salud, se utiliza solamente para:

eConsultas Médicas en Consultorio y Domicilio (Visita Médica)

oNutricién: Anamnesis, Entrega de Plan y Control.
VER ANEXO 2: “Cupén JS”

2. Normas Operativas: Autorizacion de Practicas Ambulatorias

2.1- Autorizacién de Practicas Ambulatorias
2.1.1- Solicitud de Autorizacién

La solicitud de autorizacion de practicas ambulatorias debera ser realizada por el Socio y las vias de
comunicacién seran por fax al numero 0800-5551040 6 por correo electrénico a ¢
autorizaciones@jerarquicossalud.com.ar mediante la digitalizacion de la prescripcion médica /
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2.1.2- Prescripcién Médica

Toda Prescripcion Médica debera ser realizada por el médico tratante en su R/p profesional con letra
perfectamente legible y debera contar con todos los datos que le son inherentes a la misma.
VER ANEXO 2: “Prescripcion Médica”.

2.1.3- Tiempo de Resolucién
Jerarquicos Salud dara respuesta al Socio de la solicitud de Autorizacién de Prestaciones Ambulatorias
dentro de las 24 hs. a partir del ingreso de la prescripcion médica a Auditoria Médica. La via de respuesta

sera la indicada por el Socio en la misma.

2.2- Expediente de Autorizacion Ambulatorio

Como respuesta a la solicitud de autorizacion de parte del Socio, Jerarquicos Salud remitira el
“Formulario de Autorizacion de Prestaciones Ambulatorias”, el cual constituye un elemento esencial de
facturacion, siendo indispensable que al momento de su presentacién, el mismo se encuentre completo con
todos los datos solicitados.

VER ANEXO 2: “Formulario de Autorizacion de Prestaciones Ambulatorias”.

2.2.1- Descripcion de la Practica - Codificacion

A fin de proceder a la autorizacion de las prestaciones, se utilizaran los Codigos del Nomenclador
Nacional, PMOE y la Codificacion Interna de Jerarquicos Salud para aquellas Practicas Médicas No
Nomencladas. En este ultimo caso, se registrara el coédigo interno de Jerarquicos Salud debiendo coincidir
la descripcidn de lo solicitado en la prescripcion médica, con la descripcién informada en el formulario de
autorizacion.

Cabe destacar que no se aclarara el cédigo No Nomenclado utilizado por el profesional y/o institucion,

vale decir que para las Practicas No Nomencladas prevalecera la descripcion de la practica.

2.2.2- Resolucion de Auditoria Médica

Las alternativas de Resolucion de Auditoria Médica son las siguientes:
v'"No requiere Autorizacion: la practica respecto de la cual se solicita autorizaciéon no corresponde a una de
las cuales Jerarquicos Salud exige este requisito.

VER ANEXO 1: “Listado de Practicas que No Requieren Autorizacion Previa”
v Pendiente de Resolucion. este estado no habilita al profesional a facturar la practica indicada. Tal cual se
menciona, la resolucion se encuentra pendiente y se dard a conocer al Socio mediante nota al pie del
expediente indicando como proceder a fin de obtener la resolucién definitiva de Auditoria Médica.
v Rechazado No Facturar: refiere a todas aquellas Practicas que No fueron autorizadas por Auditoria ,‘.f
Médica para su realizacidon, en consecuencia no deberan ser facturadas por el Prestador. . ;
v'Autorizado: prestaciones autorizadas a ser realizadas y facturadas por el Prestador.
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IMPORTANTE:

Solamente en los estados correspondientes al primer y ultimo item, Jerarquicos Salud hara efectivo el

pago de las prestaciones realizadas y facturadas como tal. En los demas casos, la documentacion recibida

sera observada y devuelta por no reunir las condiciones anteriormente descriptas.

2.2.3- Nota

El Médico Auditor de Jerarquicos Salud informara a través del “Formulario de Autorizacion de
Prestaciones Ambulatorias” en el campo “NOTA”, toda la informacién que considere necesaria para el Socio
como asi también para el prestador. Por ejemplo: Justificacion de Rechazo, Cobertura de Material de

Contraste, Coseguros a cargo del Socio, Cobertura por Reintegro, etc.

2.2.5- Namero de Expediente
Recibida la Prescripcion de Practicas Ambulatorias, de la cual se solicita autorizacion, se ingresa al
sistema y se obtiene el numero de autorizacién o expediente, el cual es Unico e irrepetible e indica la

Prescripcion Médica que le da origen.

2.2.6- Fecha de Prescripcion - Fecha de Carga

Fecha de Prescripcion: indica la fecha de la Prescripcién Médica recibida por Jerarquicos Salud para su

autorizacion. Se informa con el fin de brindar la posibilidad de verificar la identidad entre la fecha de la
Prescripcién Médica Original y la fecha informada en el campo “Fecha de Prescripcion” del “Formulario de
Autorizacion de Prestaciones Ambulatorias” presentado. Es decir, que dicho Formulario haya sido obtenido

en virtud de la Prescripcion Médica Original que se adjunta al mismo.

Fecha de Carga: indica la fecha de recepcion del pedido de Autorizacidon de la practica indicada, en la

Administracion de Jerarquicos Salud.

3. Normas Generales de Facturacion

3.1 Requisitos de Presentacién de la Facturacion

Se exigira como requisito indispensable la siguiente documentacion:
1- Factura A (con / sin discriminacion de IVA s/corresponda), C o M, con los siguientes datos:
Senor/es: A.M.P.J.B.O.N (Jerarquicos Salud)
Domicilio: Av. Facundo Zuviria 4584
C.P: 3000 / Localidad: Santa Fe (Capital)
IVA: Responsable Inscripto
C.U.I.T: 30-68695518-0 i
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IMPORTANTE:

La Factura sera confeccionada en letra clara, en forma legible, sin borrones, tachaduras ni enmiendas.

De recibir la misma no dando cumplimiento en las condiciones sefialadas, se procedera a devolver la
Factura correspondiente, adjunta la documentacion.

La Factura debera encontrarse en vigencia a la fecha de su emisiéon, como asi también debera cumplir
con la condicién de validez de los comprobantes emitidos, obtenida a través de la pagina de la AFIP.
Llevada a cabo dicha verificacion de parte de Jerarquicos Salud y si la misma es observada, no se podra

dar el curso correspondiente a la documentacién devolviendo la misma.

2- Resumen de facturacion (detalle de prestaciones médicas facturadas). EI mismo debera constar con
los siguiente datos:

eCaodigo Prestacional

eDescripcion del Codigo

eCantidad

sValor Unitario

oValor Total

eDesgloce de Honorarios (H) y Gastos (G)

eProfesional Efector

3- Documentacion respaldatoria de las prestaciones médicas.

Nota: La documentacién adjunta al resumen de Facturacion debe cumplir con las normas de Trabajo del
Departamento Liquidacién de Facturacion establecidas para cada modalidad de atencion. Ver Punto
“Modalidad de Atencion”.

En referencia a la facturacién se exigira lo siguiente:
v'Que la misma sea presentada de manera ordenada y respetando la disposicion establecida en el
resumen de Facturacion.

v'Sélo una (1) presentacion de facturacion mensual del 01 al 10.

3.2 Plazo de Presentacién
El Prestador tiene 90 (noventa) dias corridos de plazo para la presentacion de la facturacion. Una
vez superado el mismo, no se abonaran las prestaciones correspondientes.
El plazo sefialado comienza a computarse de la siguiente manera:
1- Consultas Médicas y Practicas: a partir de la fecha de realizacion. /

2- Internaciones: a partir de la fecha de alta del paciente.
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Nota: en los casos de Internaciones prolongadas se podran realizar facturaciones parciales, especificando

el periodo de dias que comprende el corte de facturacion.

3.3 Facturacion con IVA

En base a las Reformas realizadas por la Ley 25.239, nuestra Mutual se ha inscripto en el Impuesto del
Valor Agregado en funcion de aquellos Socios voluntarios (Planes Autbnomos), mientras que permanece
exenta para aquellos Socios obligatorios (Planes Asalariados).

En razén de esto, se debe facturar de la siguiente manera:

»con factura “A” con el 10,5 % sobre los valores netos (Medicamentos Exentos), para las prestaciones de

los Socios Autbnomos

»con factura “A” pero sin discriminar el IVA ya que se trata de prestaciones exentas segun el Art. 7 inc. h)

apartado 7mo.; para las prestaciones de los Socios Asalariados.

PLAN CONDICION DE IVA
PMI EXENTO
PMI JUB EXENTO
PMI 3000 EXENTO
PMI 3000 JUB EXENTO
PMI 2000 EXENTO
PMI 2000 JUB EXENTO
PMI 2000 MONOTRIBUTO EXENTO
PMI MONOTRIBUTO SOLTERO EXENTO
PMI MONOTRIBUTO EXENTO
PMI SOLTERO EXENTO
PMI 2886 GRAVADO
PMI 2886/2000 GRAVADO
PMI 2886 MONOTRIBUTO GRAVADO
PMI 2886 SOLTERO GRAVADO
PMI CONTINUIDAD GRAVADO

3.4 Monotributo

En este caso, solo se debera remitir Factura “C”.
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3.5 Refacturacion

En el caso de eventuales Refacturaciones, las mismas obedeceran unicamente a aquellas
observaciones realizadas como consecuencia del proceso de Auditoria Médica/Administrativa, por
prestaciones debitadas y factibles de ser subsanadas, cumplimentando el Profesional o a quien le

corresponda los requisitos inicialmente faltantes que originaron el Débito.

Para refacturar una prestacion debitada, el prestador debera cumplimentar con los siguientes puntos:

1. La prestacion refacturada debera ser canalizada en forma separada de aquella correspondiente a la
facturacién ordinaria, identificada con el titulo REFACTURACION.

2. El plazo de presentacion no podra superar los 60 (sesenta) dias de la recepcion del pago. Caso
contrario, no se le dara curso al reclamo por extemporaneo.

3. Nota de referencia al Débito en cuestion, mencionando todos los datos relativos al mismo.
4. Copia de la planilla de débitos y ajustes sobre la cual se aplic6 el débito. Toda la documentacion
respaldatoria para su re-auditoria.

5. Copia de Factura original.

Nota: La resolucion de los mismos se determinara segun el caso y su complejidad.

4. Modalidad de Atencién

4.1 Normas Generales

a) Toda facturacion correspondiente tanto a pacientes internados como ambulatorios, debera incluir
indefectiblemente el diagnéstico que motivé las prestaciones que se facturan.

b) No se aceptaran copias de las Prescripciones Médicas, a excepcion del punto 12.

c) Las prestaciones médicas, ademas del diagndstico y autorizacion de Auditoria Médica (las que asi lo
requieran), deberan ser solicitadas por el Especialista relacionado con la patologia enunciada en el
diagnéstico. Cuando tales prestaciones sean gestionadas por otros Médicos so6lo seran reconocidas,
cuando obedezcan a situaciones de urgencia médica, o a motivos fundamentados en estricto Criterio
Médico y sujeto a Auditoria Médica posterior.

d) Las Prestaciones realizadas y facturadas, deberan guardar estrecha relacion con la Patologia del
paciente.

e) No se aceptara la facturacion de prestaciones que no correspondieran a la Especialidad del Prestador.

f) Toda Internacién o Prestacion no justificada, asi como la utilizacién indebida (en exceso o tipo) de
material descartable o medicacion, al momento de su facturacion, seran objetadas.

g) Auditoria Médica de Facturacion adopta para el control de Prestaciones las Normas Generales y ;"
Particulares del Nomenclador Nacional y PMO.

h) En Prestaciones No Nomencladas o que no estén pactadas en el convenio vigente y ante la ausencia de‘["

respectivo Presupuesto Autorizado, se aplicara el valor de la Practica segun Valores JS. g l
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i) En el caso de facturaciones directas a JS, realizadas sin la realizacion de un convenio entre partes, las

mismas seran abonadas segun Valores JS, hasta que el mismo se formalice como tal.

j) Profilaxis Antibiética Pre-Quirurgica: Se reconoceran segun Guia Sociedad Argentina de Infectologia.

k) El registro en la Historia Clinica es lo que refleja fehacientemente lo efectivamente realizado y la
legitimidad de la Practica realizada, por lo expuesto es que lo facturado debera constar expresamente en la
misma.

I) En los casos de facturacion desglosada, gastos y honorarios separados, en la facturaciéon de Honorarios
se deberan enviar los originales de la documentacion solicitada y con la facturaciéon de los Gastos se debera
acompanar de copia de toda la documentacién correspondiente en el caso concreto.

m) No se reconoceran las Prestaciones Médicas solicitadas como Pre-ingreso a Instituciones Deportivas y
Pre-nupciales, tampoco asi las Pre-ocupacionales e Ingreso Escolar.

n) Toda facturacion que JS reciba dando cumplimiento a las Normativas de Trabajo sefaladas y descriptas
gozaran de toda autenticidad, revistiendo asi el caracter de prestaciones correctamente facturadas y sujetas
al régimen de pago de la Obra Social.

) Toda facturacion que JS reciba no dando cumplimiento de los requisitos exigidos en la Normativa de
Trabajo descripta, sera pasible de débito y devuelta a los fines de ser correctamente presentada, en los

casos que el punto observado pueda ser subsanado, total o parcialmente.

4.2 Practicas Médicas que No Requieren Autorizaciéon
VER ANEXO 1: “Listado de Practicas que No Requieren Autorizacion Previa”
Se debe facturar adjuntando la siguiente documentacion:

ePrescripcion Médica Original, completa con todos los datos segun lo indicado en VER ANEXO 2:

“Prescripcion Médica”.
e Firma, Aclaracion y DNI del Socio al dorso de la Prescripcion Médica.
e Firma y Sello del Profesional que realiza la Prestacion, al dorso de la Prescripcion Médica.

e Fecha de realizacion de /a Prestacion al dorso de la Prescripcién Médica.

Nota: Se debe tener en cuenta que el tiempo transcurrido entre la Fecha de la Prescripcion Médica

y la Fecha de su realizacién, NO debe superar el plazo maximo de 30 (treinta) dias corridos.

» Informe Meédico y/o Protocolo Quirdrgico segun corresponda, a excepcion de Analisis Bioquimicos de

rutina, Yesos y Vendas, Electrocardiogramas, Colposcopias.
IMPORTANTE:

Sera motivo de débito si los datos de identificacion del Socio detallados al dorso de la Prescripcion, no se f;’{
corresponden con los datos contenidos en la misma. En caso de imposibilidad de cumplimiento de lo

establecido anteriormente, se debera asentar en la misma el motivo que la origina y se exigira la aclaracion//

del grado de parentesco y tipo y N° de Documento del firmante. -
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Nota: Los codigos correspondientes a operaciones en la Piel y Tejido Celular Subcutaneo del NN (capitulo
13.01) se deberan acompanar agregando a los requisitos normativos detallados, el informe correspondiente

de Anatomia Patoldgica.

4.3 Practicas Médicas que Requieren Autorizacion
Se debe facturar adjuntando la siguiente documentacion:
» Prescripcion Médica Original. (VER ANEXO 2)
> “Formulario de Autorizacion de Prestaciones Ambulatorias”(VER ANEXO 2)

» Informe Médico y/o Profocolo Quirdrgico, s/corresponda.

Nota: En las Prestaciones que incluyan Anatomia Patolégica deben constar necesariamente los respectivos

informes al momento de ser facturadas.

IMPORTANTE:

El Profesional que recibe de un Socio de Jerarquicos Salud el “Formulario de Autorizacién de
Prestaciones Ambulatorias”, debe exigir al mismo tiempo la respectiva Prescripcion Médica Original de
la/s Practica/s Ambulatoria/s que avale/n la misma y verificar la concordancia de los datos estipulados en
ambos documentos (Fecha de Prescripcion Médica; Cdodigos Autorizados, etc.), a los fines de evitar

confusiones e inconvenientes al momento de facturar la prestacion realizada.

5. Presupuestos

Si la prestacion solicitada (ambulatoria, internacion, traslado) no se encuentra convenida, es obligacion
del prestador remitir a la Administracion de Jerarquicos Salud, via Fax o e-mail el presupuesto
correspondiente. El mismo debe contener los siguientes datos:

o Nombre y Apellido del Socio

¢ N°de Socio

e Prestacion

e Valor Propuesto de la Prestacion

e Inclusiones y Exclusiones de la prestaciones

o Diagndstico

e Fecha de Probable de Prestacion

o Nombre y Apellido del Médico Tratante

e Matricula

e Firma del Profesional
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El tiempo de resolucion de los presupuestos sera:

* Para las prestaciones ambulatorias o traslado programado en ambulatorio los presupuestos sujetos a

negociacion se resuelven en el término de 48 hs. Los presupuestos que no requieren ser negociados se
resuelven en 24 hs.

* Para las prestaciones en internacion o traslado programado en internacion los presupuestos sujetos a

negociacion se resuelven en el término de 72 hs. Los presupuestos que no requieren ser negociados se
resuelven en 48 hs.

La Resolucion del Presupuesto se plasmara en la Autorizacion de Prestaciones, Ambulatoria o de
Internacién segun corresponda, en el campo Nota - Ver punto 2.2.3: “Nota’- y la misma debera contener:

» Autorizacion/ Rechazo.

» Monto del Presupuesto Autorizado.

» Inclusiones y Exclusiones del mismo.

El Presupuesto y la Autorizacion del mismo es indispensable para el pago de la prestacion realizada.
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ANEXO 2: DESCRIPCION DE DOCUMENTACION

Credencial

Constancia de Credencial en Tramite
Cupén JS

Prescripcion Médica

Expediente de Autorizacion Ambulatorio

Credencial
i ™
Modelo
de Credencial
ACT 014050 08
S 2

La Credencial es de color AZUL con el logo en color Azul y Verde, conteniendo los datos:

Nro de Socio
DNI
Plan de Salud, acompariado de las iniciales JS

Fecha de Activacion y Vencimiento

YV V. V V VYV

Nombre y Apellido
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Constancia de Credencial en Tramite

— o ______MUTUAL

ASOCIACION MUTUAL DEL PERSONAL JERARQUICO DE BANCOS OFICIALES NACIONALES I/ Bl

La Sra/Srta. VASQ, AGUSTINA : DNL: 55555555 Fecha Nac.: 06/01/2003,
es socio activo del Plan 'PMI 2886', de esta entidad registrando el N° de Socio: 99804-2.
con fecha de activacion 01/12/2010 .

Certificamos que el afiliado posee en tramite la CREDENCIAL,

Se extiende la presente para ser presentada ante quien corresponda.

(Nota: - El profesional deberd completar el cupén de consulta con los datos del
afiliado resaltados en negrita.

- Este certificado tendrd validez unicamente cuando el asociado presente el
documento que acredite su identidad.)

Vilido hasta el 15/01/2011 inclusive.-

Santa Fe, 06 de Diciembre del 2010.

Andrea Dalmasso

CUPON Js

Modelo e o
de Cupdn

CODIGO PRESTACIONAL

Fev. 2 - noniembee 2008

DATOS DEL SOCIO

DATOS DEL PROFESIONAL O ESTABLECIMIENTO

==
soci0s !
SALUD § g
: 2
El Cupén JS, debera contener los siguientes datos:
»Datos del Socio contenidos en la Credencial
»Fecha de realizacién de la prestacion
»Datos del profesional o establecimiento /
»Diagnostico presuntivo !5
»>Firma del Socio /
»Firma y sello del profesional e
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La Prescripciéon Médica debera contener los siguientes datos:

v'Datos del Socio (Nombre y Apellido, N° de Socio)
v'Descripcion de la practica solicitada

v'Caodigo de la practica

v'Diagnéstico presuntivo

v'Fecha

v'Firma y sello del profesional
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realizarse esto, se entendera que ha desistido del pedida de |a practica solicitada, en cuyo caso se procedera al
Rechazo y Dev ducidn de la misma .
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El Expediente de Autorizacion Ambulatorio debera contener los siguientes datos:

e Datos del profesional o establecimiento
e Firmay sello del profesional

e Firma de conformidad del Socio
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MODALIDAD OPERATIVA ESPECIFICA INTERNACIONES

indice

1. Normas Operativas Generales
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
2. Autorizacién de Practicas Ambulatorias
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
3. Normas Generales de Facturacion
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
4. Modalidad de Atencién
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
4.1 Modalidad de Atencién Especifica: Internacién
4.1.1 Normas Operativas Atencién en Internacion
4.1.2 Internaciones de Urgencia
4.1.3 Internaciones Programadas
4.1.4 Internaciones Psiquiatricas
4.2 Prorroga de Internacion
4.3 Practicas Médicas y Laboratorios en Internacién
4.5 Medicamentos y Material Descartable en Internacion
5. Didlisis en Pacientes Agudos y Crénicos
6. Acompariiantes
7. Interconsultas en Internacién
8. Derivaciones de Pacientes Internados
9. Internaciones Domiciliarias
10. Tratamientos Oncoldgicos
11. Accidentes
12. Rehabilitacién de Drogadependientes
13. Rehabilitacién de Adiccion Alcohdlica
14. Red de Médicos Auditores en Terreno
15. Modalidad de Facturacién
15.1 Modalidad de Facturacion General
15.2 Modalidad de Facturacion Especifica
15.2.1 Quimioterapia
15.2.2 Internacion Psiquiatrica
15.2.3 Medicina Transfusional /
15.2.4 Internacién Domiciliaria
15.2.5 Cirugia Oftalmolégica c/ Lente Intraocular

15.3 Insumos

15

Av. Facundo Zuviria 4584 convenios@jerarquicossalud.com.ar
(3000) Santa Fe www.jerarquicossalud.com.ar




- — —_— MUTUAL

JERARQUICOS
() DEPARTAMENTO CONVENIOS i

15.3.1 Medicamentos

15.3.2 Descartables

15.3.3 Material Radioactivo

15.3.4 Material de Contraste
16. Presupuestos

Ver Normas de Trabajo Generales
17. Anexo: Descripcidon de Documentacion Especifica
“Expediente de Autorizaciéon de Internaciones”
“Formulario de Traslado de Pacientes Internados”
“Formulario de Accidentes”

“Protocolo de Medicamentos Oncolégicos”

4.1.1 Modalidad de Atencién Especifica: Internacion

PEDIDO DE INTERNACION: Deberé ser realizado por el médico tratante y con letra legible, consignando:
nombre y apellido del Socio, numero de credencial, plan, edad, diagnéstico, cédigo de practica, datos
identificatorios del profesional (nombre y apellido, matricula), rubro solicitado, cantidad estimativa de dias,
lugar de internacion el cual debera ser Prestador de la Obra Social, fecha de prescripcion, fecha de
realizacion (en caso de internaciones programadas). En el Pedido de Internacion, debera indicarse la via de
respuesta: fax o e-mail donde deba remitirse la Autorizacién de Internaciones.

El médico prestador es el principal responsable de la internacién del Socio en los establecimientos
asistenciales adheridos, quien debera ajustarse estrictamente a las normas reglamentarias. No se
reconoceran honorarios ni gastos originados por internaciones efectuadas por profesionales médicos que no
sean prestadores de esta Obra Social o en entidades fuera de padrén. El profesional actuante sera el unico
responsable ante el establecimiento asistencial de internacién, en aquellos casos en que el motivo de
internacion se encontrara fuera de la cobertura que brinda esta Obra Social.

La solicitud de Autorizacion de Internaciones debe realizarse via fax al nimero 0800 — 555-1040 opcién 1 6
por correo electrénico a internaciones@jerarquicossalud.com.ar mediante la digitalizacion de la prescripcion
de internacion correspondiente.

Jerarquicos Salud dara respuesta a la Solicitud de Autorizacion de Internaciones dentro de las 24 Hs. a
partir del ingreso de la orden a Auditoria Médica si se trata de internaciones de “menor complejidad”. En
caso de tratarse de internaciones de “mayor complejidad” el tiempo de respuesta sera de 72 Hs.

En respuesta a la solicitud de autorizacion de practicas, se remitira el “Expediente de Autorizacién de
Internaciones” VER ANEXO.

4.1.2 Internaciones de Urgencia

El establecimiento asistencial debera comunicar a Jerarquicos Salud (por fax o e-mail), dentro de las 24

/

horas habiles posteriores al dia de producida la internacion, con el Informe Médico, quedando sujetas las ;’f

prestaciones efectuadas a la posterior evaluacion de la Historia Clinica.
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4.1.3 Internaciones Programadas

En lo que respecta a las Internaciones Quiriurgicas y/o Clinicas, antes de las 72 hs. de producirse la
misma, debera presentarse prescripcion médica, informe médico con diagndstico claro e informe de estudio
de diagndstico si contase con alguno (segun patologia).

En caso de requerir prétesis o insumos quirurgicos, la provision se hara por contratacion de Jerarquicos
Salud a través de la cadena de proveedores, siendo obligatoria la presentacién de la documentacion
requerida con siete dias habiles de antelacién a la fecha de cirugia programada debiendo especificar fecha
de realizacion.

IMPORTANTE:

No se reconoceran internaciones para la realizacion de examenes complementarios de diagndstico si

los mismos pueden ser realizados en forma ambulatoria.

4.1.4 Internaciones Psiquiatricas

La modalidad de autorizacion debera ajustarse a las normas detalladas en el item “Internaciones de
Urgencia”. Jerarquicos Salud brindara cobertura de 30 dias por afo calendario en este rubro. Superando
este periodo, la ampliacién quedara a consideracion del analisis de Auditoria Médica de Jerarquicos Salud

segun fundamentacion presentada.

4.2 Prérroga de Internacién
La solicitud de prorroga de internacion debera ser confeccionada por el médico tratante y remitida a
Jerarquicos Salud el mismo dia de su vencimiento. La respuesta a dicha prérroga se informara en el

“Expediente de Autorizacion de Internaciones” VER ANEXO.

4.3 Practicas Médicas y Laboratorios en Internacién

Las practicas y laboratorios de rutina que se realizan durante internacion no requieren autorizacién
previa, exceptuando aquellas que no son inherentes al diagndstico de ingreso o a la evolucion del paciente.
Requerirdn autorizacion las practicas de mayor complejidad como tomografias, RMN, practicas no
nomencladas, rehabilitaciones fisio-kinésicas, practicas oftalmicas, otras.

La interpretacion de los resultados debera consignarla el médico tratante en la evolucién.

No seran reconocidas practicas repetidas por técnicas diferentes.

En las internaciones que conlleven procedimientos quirirgicos que impliquen realizacion de Anatomia

Patoldgica de pieza operatoria, debera adjuntarse el resultado de la misma.

4.4 Medicamentos y Material Descartable en Internacién

Los medicamentos y materiales descartables habituales para el tratamiento del paciente segun
diagnéstico informado no requieren autorizacion previa. Requeriran autorizaciéon los medicamentos de alto __,:7
costo y baja incidencia, por ejemplo: omeprazol, heparina de bajo peso molecular, antibiéticos de aIto;T

espectro, etc. De igual manera, se exige autorizacion de los descartables de alto costo.
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5. Dialisis en Pacientes Agudos y Crénicos

Se debera solicitar la autorizaciéon correspondiente al inicio de cada mes especificando cantidad de
sesiones mensuales. Si la complejidad del cuadro clinico del paciente requiere que el mismo sea trasladado
desde el domicilio al Centro de Dialisis debera presentarse la solicitud médica del traslado adjuntando

historia clinica.

6. Acompanantes
Los gastos que se originen por acompaiantes o extras del paciente mayor de 15 anos estaran a cargo
exclusivo del Socio, salvo casos excepcionales, bajo prescripcion médica y fundamentacion médica

debidamente autorizados por Jerarquicos Salud.

7. Interconsultas Durante Internacion
No se reconoceran seguimientos conjuntos de la misma especialidad.
Las interconsultas de los especialistas deberan ser solicitadas por el médico tratante y estar

debidamente informadas en la historia clinica por el Especialista interviniente.

8. Derivaciones de Pacientes Internados

1. Cuando un paciente internado requiera ser derivado a un Centro de mayor complejidad, el médico
tratante debera cumplimentar el correspondiente tramite de derivacion:

2. Debera presentar historia clinica completa y solicitud de traslado en “Formulario de Traslado de
Pacientes Internados” habiendo completado todos los datos solicitados (lugar de internacion y
destino, fecha y hora del traslado, diagnéstico, complejidad, profesional que recibira al paciente,
sello, firma del médico tratante) VER ANEXO “Formulario de Traslados de Pacientes Internados”.

3. Es responsabilidad del médico tratante o de la entidad sanitaria donde el paciente esta internado
seleccionar el centro asistencial de destino y garantizar que el mismo sea prestador de Jerarquicos
Salud.

4. Es responsabilidad del médico tratante o de la entidad sanitaria donde el paciente esta internado,
gestionar la cama en la entidad sanatorial de destino.

5. El médico tratante debera comunicar al Departamento Internaciones de Jerarquicos Salud los datos
a fin de realizar la logistica del traslado desde la Administracion. En caso que la entidad que
albergue al paciente cuente con unidades de traslados adecuadas para realizarlo, y los costos del
mismo estan excluidos del convenio vigente, se evaluara la adjudicacion de la prestacion con previa
presentacion de presupuesto.

6. No se reconoceran traslados por derivacién a otros centros asistenciales si la historia clinica no lo
amerita.

7. No se reconoceran traslados por alta médica, exceptuando aquellos casos en que el estado del ;’f
paciente lo requiera, debidamente fundamentado. f

8. En caso de que la Empresa de Traslado no cuente con convenio formalizado, se evaluara Ia
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adjudicacion de la prestacion con previa presentacion de presupuesto.

eUna vez autorizado el traslado, el paciente sera derivado munido de una copia de la historia clinica
completa, como asi también de los exdmenes complementarios.
*Si la complejidad del cuadro clinico del paciente requiere la presencia de un médico durante su
traslado, debera ser debidamente solicitado y justificado.
oSi la complejidad del cuadro clinico del paciente requiere de evacuacion sanitaria, debera estar
debidamente solicitado y justificado.

Nota: La autorizacion para los traslados en Internacion puede ser solicitada dentro de un plazo de 48 hs.

posteriores a la realizacion de las mismas.

9. Internaciones Domiciliarias
o Debera estar debidamente indicada por el médico tratante quien justificara con historia clinica
completa y estado del paciente.
o Debera presentar consentimiento expreso y de colaboracion de familiar directo.
e Presentar plan de tratamiento detallado: equipo interdisciplinario tratante, medicacion, tareas a

realizar, etc.

10. Tratamientos Oncolégicos

Se brindara cobertura sélo habiendo presentado previamente la documentacién necesaria para la
incorporacion del Socio al Programa Oncoldégico.

Quimioterapia: Debera presentar el formulario de requisitos para medicacién oncolégica (provisto por
Jerarquicos Salud) con datos completos, Historia Clinica completa, Plan de tratamiento, firma y sello del
médico solicitante. VER ANEXO: “Protocolo de Medicamentos Oncoldgicos”.

Radioterapia: Debera presentar historia clinica completa y plan de tratamiento. En los centros
especializados de Radioterapia que cuenten con equipamiento para Radioterapia 3D y cuyos aranceles

estén pactados con Jerarquicos Salud.

11. Accidentes

sAccidentes de transito: Tendran cobertura por Jerarquicos Salud presentando denuncia policial y relato de
los hechos, y adjuntando formulario de accidentes provisto por JS detallando datos de los vehiculos
intervinientes y seguros de los mismos. VER ANEXO “Formulario de Accidentes”.

eAccidentes deportivos: Tendran cobertura presentando formulario de accidentes provisto por JS detallando
datos de la entidad deportiva a la que pertenece el Socio. En caso de comprobarse que el lesionado
dispone de cobertura médica a través del club al que pertenece, Jerarquicos Salud se abstendra de brindar
la cobertura de las prestaciones requeridas. VER ANEXO: “Formulario de Accidentes”. y
eAccidentes laborales: Deberan ser denunciados a la ART. Sélo tendran cobertura si la actividad comercial/ ,‘.f

laboral del Socio no esta registrada en ART.

19

Av. Facundo Zuviria 4584 convenios@jerarquicossalud.com.ar
(3000) Santa Fe www.jerarquicossalud.com.ar




— —_— MUTUAL

JERARQUICOS
() DEPARTAMENTO CONVENIOS i

eInternaciones ocurridas por hechos delictivos (asaltos, atracos, golpizas, etc.) tendran cobertura

presentando denuncia policial y relato de los hechos.
oOftros: si ocurriese algun hecho que no estd enmarcado dentro de los anteriormente detallados, se
solicitara la documentacion pertinente para ser evaluado por Auditoria Médica.

12. Internaciones para Rehabilitacién de Drogadependientes
Cobertura segun Programa Aprobado por el Ministerio de Salud de la Nacién, y por la Secretaria de

Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y Lucha contra el Narcotrafico:

a.) Hospital de Dia “Mddulo de 4 hs.”

b.) Hospital de Dia “Mddulo de 8 hs.”

¢.) Hospital de Noche

d.) Internaciéon psiquiatrica para desintoxicacion, con terapéutica y medicacién especifica.
Maximo un (1) mes.

e.) Internacion de Comunidades Terapéuticas debidamente autorizadas.

REQUISITOS:

1. Prescripcion del Médico Tratante (Psiquiatra) indicando, ademas de los requisitos habituales, el
tratamiento a realizar con firma, fecha de prescripcion (debera ser anterior a la fecha de inicio del
tratamiento), sello del Profesional, fecha de inicio del tratamiento y/o internacion, lugar de
realizacion del mismo.

2. Resumen de historia clinica actualizado con Orientacidon Terapéutica, prescripta por el Médico
Tratante. Aclaracién: el Profesional Médico tratante NO debe pertenecer al Plantel de la Institucion
en donde llevara a cabo el tratamiento de Rehabilitacion.

3. Presupuesto personalizado y detallado de la Instituciéon en donde realizard el Tratamiento de
Rehabilitacion.

4. Fotocopia de la Inscripcion del prestador en el Registro Nacional de Prestadores de Servicios
perteneciente a la Superintendencia de Servicios de Salud (Res. 214/01 S.S.S.) con su
correspondiente fotocopia de Resolucion de Prérroga de Vencimiento (en caso que la tuviese) de
Institucion en donde realizara la Rehabilitacion.

Informe de Ingreso a la Institucion.
Informe Evolutivo Mensual: Psicolégico, Psiquiatrico, Grupal, Familiar, etc.

Proyecto de Plan Terapéutico de Trabajo de la Institucion para con el Paciente.
13. Internaciones para Rehabilitacién de Adiccion Alcohdlica

La cobertura se homologara a todos los items descriptos en el punto 12 “Internaciones para

Rehabilitacién de Drogadependientes”.
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14. Red de Médicos Auditores en Terreno

Habiéndose notificado al prestador, por parte de Jerarquicos Salud, sobre la existencia de Médico
Auditor en Terreno en la localidad y los datos del mismo, la entidad sanatorial debera comunicar al mismo el

ingreso del paciente dentro de las 24 hs de producida la internacion.
15. Modalidad de Facturacién

15.1 Modalidad de Facturacion General
En Internacion, se debera presentar al momento de facturar la misma, la siguiente documentacion:
eResumen de Facturacion: en el cual deberan constar los codigos de las practicas facturadas, cantidades y
montos facturados por cada practica, identificando Honorarios y Gastos, en cada caso.
eAutorizacion de Jerarquicos Salud de la Internacién: adjuntar expediente de Internaciéon en el cual se
especifican las prestaciones solicitadas y autorizadas desde el ingreso del Socio hasta su egreso.
VER ANEXO: “Expediente de Autorizacion de Internaciones”.
eToda la Documentacion Respaldatoria de la Internacion, a saber:
-Prescripcién Médica de la Internacién y/o Prérrogals en el caso que corresponda.
-Historia clinica completa:
»Anamnesis.
»Examen Fisico.
»Diagnostico Presuntivo.
»Plan Diagnostico.
»Plan Terapéutico.
»Evolucién Diaria Completa: En el caso de practicas especializadas en internacion anexar pedido del
médico actuante e informe del médico efector. Asimismo, incorporar los resultados de analisis clinicos,
informe de anatomia patolégica, diagnostico por imagenes, etc.
»Hoja de Indicaciones Médicas, actualizadas en forma periddica.
»Hoja de Enfermeria.
»Epicrisis.
»Consentimiento Informado.
»Protocolo Quirurgico.
»Anatomia Patoldgica.
»Foja Anestésica.
-Medicamentos y Descartables utilizados en la Internacion especificando los montos unitarios,
totales y cantidades suministradas.
En cuanto al Monitoreo Intraoperatorio, con el Pedido y Justificacion Médica en los casos que se
reconocen, seguin Normas.
A los efectos de la Auditoria, sélo se tendran en cuenta las Prestaciones detalladas en la HC y que;f'

conste en el informe adjunto del Profesional o Servicio requerido en la consulta. I
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Las estadias en UTI/UCO/NEQO/CE, deben justificarse a través de las correspondientes Evoluciones

diarias en esos Sectores o0 Servicios Especiales.
Las prestaciones facturadas en forma desagregadas y que no puedan ser auditadas en el marco
general del analisis de la Historia Clinica de la Internacion, seran devueltas y observadas por la

Auditoria Médica, por no contar con la integridad de la documentacion necesaria para el analisis del

caso.

15.2 Modalidad de Facturacién Especifica

15.2.1 Quimioterapia

Se debera presentar al momento de la facturacion, la siguiente documentacion:
»Indicacion Médica de la Quimioterapia
»Las indicaciones de las Drogas citostaticas y ciclo actual realizado, con firma del Oncélogo
»Evolucién Médica por parte del Oncélogo tratante.

»Hoja de Enfermeria constatando la realizacion del tratamiento indicado.

15.2.2 Internacion Psiquiatrica

Se debe facturar con la documentacidon que corresponda a la Especialidad detallada en el item
precedente (Internacién Clinica), resaltando los siguientes puntos:
»En cuanto a la Evolucion Diaria, justificando la internacion psiquiatrica la cual debe estar firmada por el
Médico tratante (Psiquiatra) detallando la situacion diaria y el estado clinico del paciente.
»En el caso de requerir la atencién de otros Profesionales (Psicologo, Psicopedagogo, Acompanante

Terapéutico, etc) se deberan presentar los respectivos informes de atencion y evolucion en el tratamiento
indicado.

»Hoja de Indicaciones Médicas, actualizadas en forma periddica.

15.2.3 Medicina Transfusional

Aplica la Ley Nacional de Sangre N° 22.990 y las Normas Técnicas y Administrativas de la Especialidad
Hemoterapia segun Resolucion 58/2005.

En los casos de Transfusiones, se debera detallar:
»Serologia (las que determine la legislacion vigente).
»Compatibilidad.

»Material Descartable “facturable”.

La historia clinica debe contener claramente, el Laboratorio que la justifique, el correspondiente Pedido
del Médico, los resultados de las Serologia realizadas y la Hoja de Hemoterapia donde conste la realizacién;‘f'

de todas las pruebas realizadas y las bolsas de fluido utilizado. ff
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Por Hemoterapia, en HC se debe dejar registro de la leyenda que se corresponda con el Pedido Médico:
“Se transfunden........ Unidades de............ ”, bajo firma y sello del Hematélogo y/o Médico.

Se debera evolucionar al paciente, dejando constancia de su estado clinico general, luego de la
realizacion de la Transfusién, por el Médico tratante.

15.2.4 Internacién Domiciliaria
Al momento de su facturaciéon se debera presentar:
1. Indicacion Médica por el Médico tratante, justificando la misma con historia clinica del paciente.

2. Tratamiento indicado en todos sus aspectos integrales y en el caso que corresponda el Equipo

Interdisciplinario que intervendra en la atencidon del paciente.
3. Formulario de Autorizacién de JS completo en todos sus items.
4. Historia clinica completa, con la Evolucion diaria por el Médico tratante.

5. Hoja de Enfermeria completa.

15.2.5 Cirugia Oftalmolégica c/ Lente Intraocular

Este tipo de cirugias quedan reguladas por el Convenio y sus particularidades, Médulos con Inclusiones
y Exclusiones detalladas. No obstante en todos los casos, independientemente de la modalidad de

contratacion pactada, se debera adjuntar al Protocolo Quirurgico el Sticker de la Prétesis, en donde esta
indicada la Marca y la Graduacion.

15.3 Insumos

15.3.1 Medicamentos

Los medicamentos de uso habitual para el tratamiento del paciente segun diagnéstico informado, no

requieren previa autorizacién y deberan ser facturados segun normas convenidas con los prestadores o en
su defecto a valores de Referencia.
En cuanto a medicamentos de alto costo y baja incidencia, se debera adjuntar el Troquel

correspondiente al momento de su facturacion. Por Ej.: CEFTRIAXZONA, CEFTAZIDIMA, VANCOMICINA,
IMIPENEM, HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR.

La facturacion de Medicamentos sélo se aceptara en unidades y fracciones, segun Indicaciones Médicas
y Hojas de Enfermeria.
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15.3.2 Descartables

Los descartables de uso habitual utilizados seran facturados a valores de Plaza.

Ante la utilizacién de material descartable de alto costo (Por Ej. Cateter Swan-Ganz, Arrow, etc) los
mismos se deberan facturar con sus respectivos stickers originales.

Segun Normas de Facturacion se reconoceran solo los descartables “Facturables”, no asi los Incluidos
en Gastos.

15.3.2 Material Radioactivo

El mismo debera ser provisto por el Prestador y se facturara a Valores CEDIM con previa autorizacion.

15.3.4 Sustancia de Contraste
La misma debera ser provista por el Prestador y se facturara a Valor Manual Farmacéutico.
Endovenoso y oral: se debera presentar el correspondiente Troquel original y se abonara en base a la

cantidad que requiera la practica realizada. En caso de utilizar mas de una presentacion se debera justificar
el pedido.

/
/
/
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17. Anexo: “Expediente de Autorizacién de Internaciones”
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“Formulario de Traslado de Pacientes Internados”

| {{ )| JERARQUICOS
o3 Solicitud de traslado de paciente internado

de.. e

:Lamjgj :EIB :MEE :aﬁ D .

PACIENTE .t MEDE SOCK e ]

EDAD e DA G MO TICD e e s

FORMA DE TRASL ADG:

AMBULAMGCIA:

COMUN |

utig 3

UTI MEOMATAL [ )
CON ENFERMERO |

CONMEDICD |

DISTAMCIA:

IDA [ )
- IDAY VLELTA{ )
- C/ESFERA|

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO SOLICITANTE
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“Formulario de Accidentes”

e MU T AL

[/ =)\ ERARQUICOS,
&) s At v

Asociacion Mutual del Personal Jerarquico de Bancos Oficiales Macionales

REPORTE
DE ACCIDENTES

:
:
N

| TIPC DE ACGIDENTES (marque con una xj

TRANEITO I:I

Titular del vehiculo embistente

Vehizulo [ Nro de patente

Compafia de Segurs

Paliza

Titular del vehiculo embestido

Vehiculo [ Nro de patente

Compania de Segurs

Faliza

DEPORTIVO I:I

Club | Entidad

Compania aseguradora

AESPOMNSABILIDAD (marque con wuna x)

FROPIA I:I TERCEROS I:I QTROS I:I

Importante: en todos los casos de accidente, adjuntar denuncia policial y enviar por fax al 0800 555 1040 opcion 1
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“Protocolo de Medicamentos Oncoldgicos”
1
RESUMEN DE HISTORIA CLINIC A
FECHA.....luiiiins R J
1) NOMERE Y APELLIDO . ..vi s s s s me
2) EDAD: vvivnmis PESC:L..ciwiin TALLAL wvevinene SUR CORPORAL v am
3) DIAGHNO STICO ONCOLOGICO: L v sssmsssamsns msamsansas sansan can an o o s s
4) TIPO O CLASIFICACION HISTOLOGICA:. ...
5) ESTADIO DE ENFERMEDAD: ..o s s me
§) PROTOCOLO DE TRATAMIENTO A SEGUIR DONDE CONSTE:
a) Nombre de las Drogas a utilizar: | b) Dosis parm2 de sup. gorp.:
1}
2}
&
4}
5}
&)
L
clntervalo o frecuencia de adminiStrack N . s
d).Cantidad de ciklos..n.
T)OBJETIVO S DEL TRATAMENT O marcar donde corresponda
CURATIVO: i PALIATIVO! (i OTRO S e
3) TRATAMENTO S PREVIO S REALIEADO 5:
CIRUGIA: ... RADIOTERAPA: L QUIMICTERAPIA: . viiiiee,
INMUNOTERAPIA: i
3) EVIDENCIA CIENTIFICA QUE RESPALDA EL PROTOCOLO ELEGIDO: debe enviarla
conjuntamente con la historia l.':.lll1il.".ﬁ., en especial zi usa anticuepos monoclonales o
drogas de reciente incomoracion.
I
!1
:*;I
/
I
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Continuacién formulario

Normas v oemigencizs de la Administacién de Pregrames  Especisles v .
Supsrmtandansiz d= Servicios de Selud,

1) Fzsumen d= Historiz clmica completa.
2} Fotocopizs de los mformes de les estudies complsmentarios gque zvalen 2l
dizendstice v 2l estzdio de enfermedad: (znztomiz patolégicz, TAC, Resonancizs,

- - P 5
ellograma sz, 22t )

3) Tedoes los items deben ser complatzdes por &l médice tratants, haciende constar fima
v sello aclaratorio.

2y Mo se zeeptaran fiches de tratamisnto oncelogico meompletas.

Auditoria Meédica,
Jerarquicos Salud ]
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MODALIDAD OPERATIVA ESPECIFICA PARA CONSULTAS MEDICAS

Indice

1. Normas Operativas: Generales

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
2. Normas Operativas: Autorizacién de Practicas Ambulatorias

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
3. Normas Generales de Facturacion

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
4. Modalidad de Atencién

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General

4.1 Modalidad de Atencién Especifica: Ambulatorio

4.1.1 Consultas Médicas

5. Anexos

Ver Normas de Trabajo Generales

4.1 Modalidad de Atencion Especifica: Ambulatorio

4.1.1 Consultas Médicas
Para su facturacion, se requiere:
Cupon de Consulta Médica en Original VER ANEXO), ya que el Duplicado es para el control
del Socio y el Triplicado para el control del Profesional.

Cupon Completo con todos los datos exigidos en el mismo.

NOTA: En los casos que corresponda, se debera especificar en el Cupon de Jerarquicos Salud el horario

de atencién y/o dia feriado en el cual se efectivice la prestacion.

Es indispensable que se completen todos los datos exigidos en el presente documento, tanto del
Profesional como del Socio, dando prioridad a la firma del mismo ya que por medio de ella presta su
consentimiento para hacer efectivo el pago de la prestacion efectuada, como asi también firma y sello del
Profesional efector. De presentarse el Cupdn de Consulta Médica con enmiendas, tachaduras, sin que las
mismas se encuentren debidamente salvadas bajo firma y sello del Profesional respectivo, seran pasibles
de débitos. Se procedera de igual manera, en los casos de presentarse el Cupdn de Jerarquicos Salud, sin
alguno de los datos que el mismo indica y se exigen como requisito para su pago. Se reconoceran hasta
cuatro (4) consultas mensuales para cada Socio. En caso de requerirse una mayor cantidad de consultas  /
medicas, las mismas deberan fundamentarse con la correspondiente historia clinica. No podran facturarse /

mas de una consulta por Especialidad en el mismo dia, salvo que la misma se justifique mediante historia/:

#
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MODALIDAD OPERATIVA ESPECIFICA PARA ANESTESIOLOGIA

Indice

1. Normas Operativas Generales

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
2. Autorizacién de Practicas Ambulatorias

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
3. Normas Generales de Facturacion

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
4. Modalidad de Atencién

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General

4.1 Modalidad de Atencién Especifica: Ambulatorio y/o Internacién

4.1.1 Anestesiologia

5. Anexos

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General

4.1 Modalidad de Atencion Especifica: Ambulatorio y/o Internacion

4.1.1 Anestesiologia
Se deberan facturar las prestaciones correspondientes a la Especialidad, adjuntando la siguiente
documentacion:
Foja / Profocolo de Anestesia
Protocolo Quirdrgico

Evaluacion Pre-Anestésica

Para abonar la Evaluacion Preanestésica se debera contar con la correspondiente justificacion de la
misma. Enviando una Ficha en la que consten todos los datos recabados en el interrogatorio realizado por
el Profesional: examen fisico, antecedentes, estudios complementarios entre otros, con firma y sello del
Profesional Anestesista y fecha en que se realizé la misma.

En caso de que dichos datos estén contemplados en la misma Foja o Protocolo de Anestesia, se
tomara como valido el requisito exigido, siempre que sea correctamente realizada e informada en la
documentacién enviada.

Con respecto a los recargos adicionales (Urgencias/Edades Extremas/Horarios Nocturnos/ Feriados)
contemplados en el Nomenclador, los mismos deberan estar debidamente informados o
detallados en el documento respectivo remitido en la facturacion. De lo contrario sera pasible de débito. /

En caso de estar agrupado en una Asociacion de Anestesiologia, la facturacion y el pago respectivo ;‘f
de los Honorarios, sera realizado a la Institucién correspondiente de la cual el Profesional forma parte. /

Los Médicos de otras Especialidades, que utilicen Anestesia Local, sdlo podran facturar e_,f
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Medicamento utilizado.

Cuando se requiera Anestesia General, se llevara a cabo con la participacion del Médico Anestesista,
aun para procedimientos minimos.

En lo que respecta a los Medicamentos Anestésicos, el pago de los mismos se efectuara segun

Tiempo Quirurgico en los Liquidos Volatiles y en las demas drogas se abonaran en funcién de lo
especificado en el Protocolo de Anestesia, seguin la Farmacocinética de las mismas.
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MODALIDAD OPERATIVA ESPECIFICA PARA DIAGNOSTICO POR IMAGENES

indice

1. Normas Operativas Generales
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
2. Autorizacién de Practicas Ambulatorias
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
3. Normas Generales de Facturacion
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
4. Modalidad de Atencion
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
4.1 Modalidad de Atencién Especifica: ambulatorio
4.1.1 Suministros
4.1.1.1 Material Radioactivo
4.1.1.2 Sustancia de Contraste
4.1.1.3 Medicamentos
5. Anexos
Ver Normas de Trabajo Generales

4.1 Modalidad de Atencién Especifica

4.1.1 Suministros
4.1.1.1 Material Radioactivo

El mismo debera ser provisto por el Prestador.

Debera facturarse a Jerarquicos Salud a Valores CEDIM con previa autorizacion de Jerarquicos Salud.

4.1.1.2 Material de Contraste
El mismo debera ser provisto por el Prestador y para su reconocimiento debera encontrarse indicado por
el Profesional en la Prescripcidon que solicita la practica médica.
Debera facturarse a Jerarquicos Salud a Valor Manual Farmacéutico.
Contraste endovenoso y oral: se debera presentar el correspondiente Troquel original y se abonara en
base a la cantidad que requiera la practica realizada. En caso de utilizar mas de una presentacion se debera

justificar el pedido.
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4.1.1.3 Medicamentos

Los medicamentos de uso habitual para el tratamiento del paciente segun diagnéstico informado, no
requieren previa autorizacion y deberan ser facturados segun normas convenidas en el contrato vigente o
en su defecto a valores de referencia.

La facturacion de medicamentos sélo se aceptara en unidades y fracciones, segun Indicaciones Médicas
y Registro del suministro.

34 Rev.0 - Novie@

convenios@jerarquicossalud.com.ar 0342 450 4890 (Opcion 1) g@“"
www.jerarquicossalud.com.ar

Av. Facundo Zuviria 4584
(3000) Santa Fe




- — —_— MUTUAL

JERARQUICOS
() DEPARTAMENTO CONVENIOS i

MODALIDAD OPERATIVA ESPECIFICA PARA NUTRICION

indice

1. Normas Operativas Generales

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
2. Autorizacién de Practicas Ambulatorias

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
3. Normas Generales de Facturacion

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
4. Modalidad de Atencién

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General

4.1 Modalidad de Atencién Especifica: Ambulatorio

4.1.1 Nutricion

5. Anexos

Ver Normas de Trabajo Generales
4.1 Modalidad de Atencion Especifica: Ambulatorio

4.1.1 Nutricioén

Se deberan facturar las prestaciones correspondientes a la Especialidad, adjuntando la siguiente

documentacion:
Anamnesis: Cupén de JS

Entrega de Plan: Cupdn de JS

Controles: Cupdn de JS

Nota: En el caso de la Anamnesis y Entrega de Plan se debe facturar por UNICA VEZ al iniciar el

Tratamiento.

El cupdn de JS debera cumplir con los siguientes requisitos:

e Cupodn de Jerarquicos Salud en Original ya que el Duplicado es para el control del Socio y el

Triplicado para el control del Profesional.

e Cupon Completo con todos los datos exigidos en el mismo (VER ANEXO).
Es indispensable que se completen todos los datos exigidos en el mismo, tanto del Profesional como del
Socio, dando prioridad a la firma del mismo ya que por medio de ella presta su consentimiento para hacer
efectivo el pago de la prestacion efectuada, como asi también firma y sello del Profesional efector.
De presentarse el Cupdn de Jerarquicos Salud con enmiendas y/o tachaduras, sin que las mismas se
encuentren debidamente salvadas bajo firma y sello del respectivo Profesional, seran pasibles de débitos.
Se procedera de igual manera en los casos de presentarse el Cupén de Jerarquicos Salud, sin alguno de

los datos que el mismo indica y se exigen como requisito para su pago.
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MODALIDAD OPERATIVA ESPECIFICA PARA REHABILITACION MEDICA

indice

1. Normas Operativas Generales

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
2. Autorizacién de Practicas Ambulatorias

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
3. Normas Generales de Facturacion

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
4. Modalidad de Atencion

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General

4.1 Modalidad de Atencién Especifica: Ambulatorio

4.1.1 FKT / Fonoaudiologia / Terapia Ocupacional
5. Anexos

Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General

4.1 Modalidad de Atencién Especifica: Ambulatorio

4.1.1 FKT / Fonoaudiologia / Terapia Ocupacional
Se debe facturar adjuntando la siguiente documentacion:
Prescripcion Médica Original. (VER ANEXO )
Firma, Aclaracion y DN/ del Socio, al dorso de la Prescripcion Médica.
Firma y Sello del Profesional que realiza la prestacioén, al dorso de la Prescripcion Medica.

Fecha y Firma de asistencia del Socio que acredite la realizacion de cada una de las sesiones.
En lo que respecta a las sesiones de FKT para el tratamiento de Rehabilitacién Cardiovascular, se

debera adjuntar a la documentacién exigida y el Informe elaborado por el Médico Tratante de la Evolucion

del paciente.
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MODALIDAD PARA ACTUALIZACION DE PADRON DE PRESTADORES

indice
1- Padron de Prestadores
1.1 Padrén de Profesionales
1.2 Padrén de Instituciones

1.3 Altas, Bajas y Modificaciones

1. Padrén de Prestadores
Los prestadores podran acceder al Padron de Prestadores a través de nuestra pagina Web:

www.jerarquicossalud.com.ar o mediante consultas telefonicas a nuestras lineas: 0800-555-4844 / 0342-
4504890 (opcion 6).

A fin de contar con un Padrén de Prestadores actualizado, y asi brindar informacién fehaciente a los
requerimientos de nuestros Socios y un detalle preciso al momento del pago de las facturaciones, sera
obligacién del prestador remitir a la Administracion de Jerarquicos Salud el Padron de Prestadores
actualizado. El mismo debe ser enviado en archivo xls, via e-mail a:
padronprestadores@jerarquicossalud.com.ar

Los datos que debe contener el Padrén de Prestadores constan en los puntos 1.1 - 1.2 - 1.3.

De no presentar todos los datos que se remarcan como imprescindibles, el padrén no podra ser cargado y
por lo tanto no podran ser publicados. Se debera tener en cuenta que resulta muy importante contar con el

Nro de CUIL o CUIT de cada institucién o profesional, ya que éste dato es el que utiliza nuestro sistema

informatico para no duplicar informacion en cada actualizacion. También es obligatorio el Nro de registro de

prestador de cada institucion, dado que el mismo nos es exigido por la S.S.S.

1.1 Padrén de profesionales:

Datos del Prestador:

¢ Nombre del Prestador *
¢ Nro de Convenio

e Direccion

e Teléfono

e E-mail

Datos del Profesional:
e Cuil™

e Matricula Provincial * /

e Matricula Nacional *

e Nombre del Profesional * __5:’

o Domicilio Laboral * —
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e Provincia *

e Localidad *

e Codigo Postal

e Caracteristica

o Teléfono *

e Especialidad 1 *
e Especialidad 2
e Especialidad 3
e Categoria

e DNI

e E-mail

» Los datos con asterisco (*) son de caracter obligatorio a completar.

» En caso de profesionales que cuenten con mas de una direccién de atencién o especialidades, las
mismas también deben de ser informadas en otra columna. Ej: direccién 2 6 especialidad 2.

1.2 Padron de instituciones

Datos del Prestador:

e Nombre del Prestador *
¢ Nro de Convenio

e Direccion

o Teléfono

e E-mail

Datos de las Entidades:

e Tipo de Entidad: Sanatorio / Clinica / Laboratorio / Optica / Servicio de Emergencia / Prétesis
e« CUIT*

e Numero de Registro de Prestadores

o Nombre de la Institucion *

e Domicilio *

e Provincia *

e Localidad *

e Codigo Postal

e Caracteristica del Teléfono /
e Teléfono * /
e E-malil

» Los datos con asterisco (*) son de caracter obligatorio a completar. —~f

o
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1.3 Altas, Bajas y Modificaciones
Toda variante (Altas, Bajas y Modificaciones) debera ser informada a Jerarquicos Salud mediante
notificacion fehaciente cada 30 (treinta) dias, via e-mail a padronprestadores@)jerarquicossalud.com.ar
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MODALIDAD OPERATIVA ESPECIFICA PARA SALUD MENTAL

Indice
1. Normas Operativas Generales
Ver NOR-EXP.001Modalidad Operativa para Prestadores en General.
2. Autorizacién de Practicas Ambulatorias
Ver NOR-EXP.001Modalidad Operativa para Prestadores en General.
3. Normas Generales de Facturacion
Ver NOR-EXP.001Modalidad Operativa para Prestadores en General.
4. Modalidad de Atencién
Ver NOR-EXP.001Modalidad Operativa para Prestadores en General.
4.1 Modalidad de Atencién Especifica: Ambulatorio
4.1.1 Psicologia / Psiquiatria / Psicopedagogia
4.1.2 Consulta Médica
5. Anexos
Ver Normas de Trabajo Generales
4.1 Modalidad de Facturacién Especifica
4.1.1 Psicologia / Psiquiatria / Psicopedagogia
Se debe facturar adjuntando la siguiente documentacion:
Prescripcion Médica Original (VER ANEXO)
Firma, Aclaracion y DN/ del Socio, al dorso de la Prescripcién Médica.
Firma y Sello del Profesional que realiza la prestacion, al dorso de la Prescripcion Médica.
Fecha y Firma de asistencia del Socio que acredite la realizacion de cada una de las
sesiones de Psicoterapia.
Psicodiagnostico: incluye la realizaciéon de los siguientes codigos: 33.01.11 (Pruebas Psicométricas) y
33.01.12 (Pruebas Proyectivas).
4.1.2 Consultas Médicas
Para su facturacion, se requiere:
» Cupodn de Consulta Médica en Original ya que el Duplicado es para el control del Socio y el Triplicado
para el control del Profesional.
» Cupdn Completo con todos los datos exigidos en el mismo. (VER ANEXO)
En el caso de corresponder, la Consulta de la Especialidad de Psicologia se debe facturar por tnica vez al
iniciar el tratamiento con el Cupdn de Jerarquicos Salud. Para la facturacion de Consultas Médicas de la
Especialidad de Psiquiatria, se debera presentar unicamente el respectivo Cupdn de Jerarquicos Salud. Se
reconoceran hasta cuatro (4) consultas mensuales para cada Socio. En caso de requerirse una mayor
cantidad de consultas médicas, las mismas deberan fundamentarse con historia clinica. No podran

facturarse mas de una consulta por Especialidad en el mismo dia, salvo que se justifique mediante historia
clinica, quedando sujeto a Auditoria Médica.

40 Rev.0 — Noviembre 2010 < ;‘

Av. Facundo Zuviria 4584 convenios@jerarquicossalud.com.ar 0342 450 4890 (Opcion 1) Jgéuﬁﬂ

(3000) Santa Fe www.jerarquicossalud.com.ar T




- — —_— MUTUAL

JERARQUICOS
() DEPARTAMENTO CONVENIOS i

MODALIDAD OPERATIVA ESPECIFICA PARA PROTESIS

indice

1. Normas Operativas Generales
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
2. Autorizacién de Practicas Ambulatorias
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
3. Normas Generales de Facturacion
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
4. Modalidad de Atencién
Ver NOR-EXP.001 Modalidad Operativa para Prestadores en General
5. Modalidad por Especialidad
5.1 Solicitud de Protesis
5.2 Urgencias
6. Modalidad de Facturacién Especifica
6.1 Protesis

6.2 En el Aspecto Impositivo

5. Modalidad de por especialidad

5.1 Solicitud de Proétesis

Es imprescindible que el profesional confeccione con letra clara la Prescripcion de los materiales. Debe
indicar en la misma la fecha probable de cirugia a fin de conocer los tiempos con los que cuenta la
Administracién de Jerarquicos Salud en el ingreso del pedido y el trdmite de solicitud de cotizaciones a los

proveedores.

NOTA:

Los pedidos deben enviarse a la Administracion con una antelacién no menor a 7 dias habiles.

La prescripcion de las protesis deben ser solicitadas con su nombre genérico, sin aceptar sugerencias de
marcas, proveedor o especificaciones técnicas que orienten la prescripcion encubierta de determinado

producto.

5.2 Urgencias

El profesional o las Instituciones pueden suministrar el material necesario y posteriormente Jerarquicos
Salud podra reponer o autorizar su facturacion, presentando la siguiente documentacion:

e Protocolo Quirdrgico (si es una cirugia) o informe de estudios. /

e Certificado de Implantes con stickers. ‘

e Rx post quirdrgica (si correspondiera). i
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NOTA: la falta de esta documentacién imposibilitara la reposicion de los materiales utilizados.

6. Modalidad de Facturaciéon Especifica

6.1 Prétesis
Se debe facturar adjuntando la siguiente documentacion:
A.- Presupuesto Original membretado
B.- Autorizacion de Jerarquicos Salud del Presupuesto remitido (Orden de Compra).
C.- Remito de Entrega del Material con firma y sello de Recepcién del mismo.
D.- Certificado de Implante: original, con los correspondientes stickers, firma y sello del médico
interviniente.
E.- Fotocopia del Protocolo Quirurgico.
F.- RX post quirurgica en el caso que el material no posea stickers.
G.- Factura segun importe presupuestado.
H.- Recibo de Pago Efectuado (Remitirlo a la Administracién de Jerarquicos Salud luego de la

recepcion del pago).

Nota: En caso de no poseer stickers la prétesis colocada, el proveedor debera enviar una nota con firma y

sello del profesional actuante que la prétesis NO posee stickers.

6.2 En el Aspecto Impositivo
»Deberan presentar Declaracion Jurada de datos Impositivos para proveedores, adjuntando
constancia de inscripcion en AFIP, en Ingresos Brutos y aclarando si es agente de retencion o

percepcion por algun régimen.

»Las facturas a presentar deben ser de tipo A (si el prestador es Responsable Inscripto en IVA con

discriminacién del mismo al 21%) o C si es Monotributista.

>

42 Rev.0 — Noviembre 2010 < }-

o

o
Av. Facundo Zuviria 4584 convenios@jerarquicossalud.com.ar 0342 450 4890 (Opcion 1) ggum] ILLALVA
(3000) Santa Fe www.jerarquicossalud.com.ar




