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IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO

1. Debera solicitarse

PooT

En

Credencial de la Obra Social.

D.N.L

Bono correspondiente a la prestacion a efectuar

Indicacion médica y

Autorizacion, si correspondiera (se adjunta modelo de autorizacién en anexo 1).

caso de falta de presentacion del DNI o credencial, se podra solicitar copia via fax al 0810-

666-7400 o0 al (011) 4344-9999 (24 hs.) o validar via on line por intermedio de la pagina web en
https://valida.gmssa.com.ar, previa asignacién de usuario.

2. AUTORIZACIONES

a.

En el Anexo 3 se definen las prestaciones que requieren autorizacion, y la forma en que se
gestiona la misma.

Todas las solicitudes de autorizacién de prestaciones programadas deben ser cargadas por
el centro referente local.

Las internaciones de URGENCIA deben ser denunciadas a la Central de autorizaciones por
los Sanatorios y/o Clinicas directamente, sin intervencion del Centro Referente Local.

Las préacticas de internacidon que requieran autorizacion de la Central de Autorizaciones
deben ser solicitadas a ésta por los Sanatorios y/o Clinicas directamente, sin intervencién del
Centro Referente Local.

Las practicas de internacion urgentes, que deban ser realizadas fuera del establecimiento
donde el paciente esté internado, y que surjan fuera del horario en que funciona la Central de
Autorizaciones, seran gestionadas ante la Mesa Operativa, la cual tramitara la derivacion. La
autorizacién correspondiente para el efector serd emitida el dia habil siguiente por la Central
de Autorizaciones.

A.

Atencién Ambulatoria

CONSULTAS AMBULATORIAS PROGRAMADAS

1.

El beneficiario debera concurrir a la consulta presentando la siguiente documentacion:

a.
b.
c.

Credencial de la Obra Social.
Documento de Identidad.
Bono de Consulta.

El profesional debera completar en el bono, los siguientes datos:

~Poo0oTw

g.

Nombre y apellido del beneficiario.

Obra Social.

Fecha de realizacion de la consulta.

Edad del beneficiario.

Diagnéstico o Motivo de la consulta, segun cédigos del CEI-10.
Firma y sello del profesional.

Firma de conformidad del beneficiario.

Los datos mencionados deberan ser completados con letra clara, sin enmiendas ni tachaduras o

en

su defecto ser salvados por el mismo trazo caligrafico del profesional, en el bono de Consulta.

Los diagnésticos y atenciones brindadas deberan ser solo inherentes a la especialidad con que
figura en la Catrtilla Prestacional.

En

caso de controles periddicos, se debera aclarar a qué tipo corresponde: ginecolégico,

mamario, lactancia, vacunacion, alimentacion, etc., y su periodicidad: anual, mensual, etc. (Por




OBRA SOCIAL DE LOS
EMPLEADOS DE COMERCIO
Y ACTIVIDADES CIVILES

Cac\ Manual de Procedimientos Hoja 3 de 13

LY Normas Operativas Generales NOG-16

ejemplo: Control ginecolégico anual, PAP, control 1 mes de vida, control alimentacién 4° mes,
control de vacunacidn 5 afios, control mamario anual).

Los especialistas en Ginecologia y Tocoginecologia, deben realizar la colposcopia y tomar la
muestra para PAP, en una consulta. Si por algin motivo, se realizara la colposcopia en consulta
ulterior, sélo se abonard la practica y no la consulta, salvo que el profesional justifique
plenamente el motivo por el cual no la llevé a cabo en la consulta inicial.

PRACTICAS AMBULATORIAS COMPLEMENTARIAS

1.

o gk

10.

La prescripcion de una Orden de Practica, o solicitud de interconsulta a especialidades (segun se

describe en Anexo 3) debera contener:

Nombre y Apellido del beneficiario.

Obra Social.

Numero de beneficiario.

Detalle de la practica solicitada.

Diagnéstico de certeza o presuntivo.

Resumen de Historia Clinica.

Fecha de la solicitud.

Firma y sello del profesional solicitante

La solicitud de una préactica o pedido de interconsulta a especialidades, debe ser efectuada en

una receta y/o formulario institucional especifico del Prestador, hasta que la Obra Social defina el

nuevo modelo de solicitud.

No se otorgaran turnos ni se emitiran bonos para realizacién de estudios o interconsultas sin

verificar la necesidad o no de autorizacién, de acuerdo al Anexo 3.

La verificacion, la carga en sistema SAES, si corresponde, y la gestidn de la autorizacion en el

nivel que indica el Anexo 3, estan a cargo del Ambulatorio donde se genera la prestacion.

No se podréan transcribir estudios solicitados por terceros.

No se podréan utilizar recetarios con précticas preimpresas.

Los profesionales deberan confeccionar de su pufio y letra la solicitud de estudios, ya que

trazados caligraficos diferentes seran observados.

No se podra solicitar Densitometrias 0seas de mas de una regidn, sin la debida justificacion

detallada en el resumen de historia clinica.

No se podra prescribir estudios catastrales, preocupacionales, laborales, aptitud fisica escolar y/o

deportiva, ni cualquier prestacién incluida en el Régimen de la Ley N° 22457 de Riesgos del

Trabajo.

En caso de ser necesario solicitar un estudio no frecuente o de reciente implementaciéon en

nuestro medio, deberd comunicarse a los CENTROS OPERATIVOS antes de emitir el pedido.

Carga digital de informes en Historia Clinica D igital (HCI):

a. El Prestador debera realizar la carga digital de informes de, protocolos y/o resultados de
todas las prestaciones efectuadas, tanto, ambulatorias como internacion en los formatos,
sistemas y/o modalidades que establezcan entre la OS y cada Efector en particular, para ser
anexadas a la Historia Clinica Informatizada (HCI) de cada beneficiario, segun se indica en el
Anexo Nro. 2.

S@~rooo0oTy

Atencion Ambulatoria en Centros De Diagnésticoy Tr  atamiento

El beneficiario debera presentar la siguiente do  cumentacion:

a. Credencial de la Obra Social.

b. Documento de Identidad.

c. Orden de practica debidamente completada en un formulario preimpreso o en el recetario del
médico solicitante.

d. Bono de la Obra Social por la practica solicitada.

e. Autorizacion si la practica lo requiere.
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2. Las Ordenes de Practicas que se presentan, requieren contener los siguientes datos

Nombre y apellido del beneficiario.
Obra Social.

Numero de beneficiario.

Detalle de la practica solicitada.

Datos clinicos.

Diagndstico.

Fecha de la solicitud.

Firma y sello del profesional solicitante.
Firma de conformidad del beneficiario.
j- Fecha de la realizacion.

TS@Tmoo0 T

3. Para las practicas ambulatorias, interconsultas a especialidades y/o INTERNACIONES
PROGRAMADAS, que requieran autorizacién, el beneficiario deberda haber efectuado
previamente el trdmite en el AMBULATORIO.

4. El material de Contraste y/o Radioactivo, Material Descartable y/o Medicaciéon especifica
requeridos para una practica seran provistos por el Efector que efectta la prestacion.

5. La vigencia de la Orden de Practica sera de 30 dias corridos, a partir de su
indicacion/prescripcion.

6. Carga digital de informes en Historia Clinica Di  gital (HCI):

a. El Prestador debera realizar la carga digital de informes de, protocolos y/o resultados de
todas las prestaciones efectuadas, tanto, ambulatorias como internacioén en los formatos,
sistemas y/o modalidades que establezcan entre la OS y cada Efector en particular, para ser
anexadas a la Historia Clinica Informatizada (HCI) de cada beneficiario, segin se indica en el
Anexo Nro. 2.

C. Atencién en Sanatorios con Internacion

1. Atencion por Guardia:

a. Todo beneficiario que ingrese para ser atendido por Consultorio de Guardia y/o en
Emergencias debe validarse en el Sistema de Autorizaciéon (SAES).

b. La no validacion de beneficiario generara el débito del cincuenta por ciento (50%) del valor
pactado para la prestacion, siempre y cuando este se encuentre activo, y se presente el bono
de prestacion.

c. La atencién de beneficiarios no véalidados en el SAES, sin cobertura al momento de la
prestacion, generara el débito total de la atencion, alin cuando se acompafie del bono de
prestacion.

2. Denuncia de Internacion:

Todas las internaciones (urgencias o programadas) requieren autorizacion para su realizacion,

caso contrario seran debitadas:

a. Programadas: ante una internacién programada — previamente autorizada — el Prestador
sanatorial debera denunciarla dentro de las 2 (dos) horas subsiguientes a la internacion. Se
denunciaran las internaciones de pacientes al SAES, segln se detalla en el Manual del
Usuario (Anexo 4) una vez otorgado el usuario y contrasefia correspondiente.

b. Urgencias: en los pacientes con requerimientos de internacién se procedra:

v' Se solicitara la autorizaciéon a la Mesa Operativa dentro de las 2 _horas posteriores a la
prescripcion de la conducta médica de internar.

v La Mesa Operativa autorizara o rechazara la internaciéon derivando al paciente de
acuerdo a su plan de cobertura, relacion contractual con el Prestador y capacidad
instalada para la resolucion de la patologia.

v' Las dencuncias de requerimientos de internacién realizadas posterior a las 2 (dos) horas
y antes de las 12 (doce) horas, tendran un débito del cincueta por ciento (50%) del dia de
internacion, hasta efectivizar la denuncia de internacion.
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v' Las dencuncias de requerimientos de internacién realizadas posterior a las 12 (doce)
horas y antes de las 24 (veinticuatro) horas, tendrdn un débito del sesenta por ciento
(60%) del dia de internacién, hasta efectivizar la denuncia de internacion.

v' Las dencuncias de requerimientos de internacién realizadas posterior a las 24
(veinticuatro) horas, tendran un débito del setenta por ciento (70%) del dia de internacion,
hasta efectivizar la denuncia de internacion.

v' Las denuncias de requerimientos de internacion realizadas posterior a las 48 (cuarenta y
ocho) horas, tendran un débito del ochenta por ciento (80%) del dia de internacién, hasta
efectivizar la denuncia de internacion.

v' Las dencuncias de requerimientos de internacion realizadas posterior a las 72 (setenta y
dos) horas, tendran un débito del noventa por ciento (90%) del dia de internacion, hasta
efectivizar la denuncia de internacion.

Practicas de Internacion: todas las préacticas, previo a realizarse , deberan ser denunciadas a

la central de Autorizaciones sector Urgencias adjuntando prescripcion médica via mail a la

casilla denunciasdeinternacion@osecac.org.ar , via telefonica al 4331-5260 Int. 111 / 120 /

126 / 127. En el caso de realizar dichas préacticas de internacién (cirugia) de urgencia, a la

misma se le deberd sumar en el envio el protocolo quirdrgico y si utilizé material de protesis;

el certificado de implante con stickers. Cabe destacar que este proceso se debe realizar
mientras el afiliado/a se encuentra internado.

3. Clave quirtrgica:

a.

Es responsabilidad del médico cirujano solicitar a la Central de Turnos Quirlrgicos la clave

quidrgica, necesaria para gestionar el turno en quiréfano y para la posterior facturacion de la

practica. La clave quirirgica no reemplaza a la autorizacion médica. Debera ser solicitada

por correo electrénico a la cuenta centralclavesquirurgicas@osecac.org.ar teléfono 4331-

1919 int. 2036 / 2190. El profesional se da por notificado de:

v' La existencia de varios planes, los cuales incluyen una red prestacional diferentes entre
si, por tanto no sugerira Institucion alguna hasta conocer el otorgamiento de la fecha de
cirugia y Centro donde se realizara la misma

v' Se prodra postergar o adelantar la carga quirurgica que tiene la Obra Social de acuerdo a
los cambios epidemiolégicos existentes, con el objetivo de la mejor utilizacion de camas
disponibles.

La Central de Turnos Quirdrgicos informara — via correo electrénico, dentro de los 7 (siete)
dias corridos — el numero de clave quirdrgica indicando fecha aproximada y lugar de
programacion de la/s prestacion/es. Se exceptlian pacientes con patologias que deban ser
resueltas a la brevedad: oncolégica, vascular, resoluciéon quirirgica con tiempo perentorio,
urgencias relativas (menos de 7 (siete) dias), etc., los cuales recibiran la clave quirirgica en
las 48 hs de formulada la solicitud.

Las cirugias programadas realizadas sin clave quirirgica tendran un débito del cincueta por

ciento (50%) de la internacion, hasta efectivizar la solicitud de clave quirugica.

Las cirugias de urgencias deberan solicitar clave quirirgica en las primeras 24 (veinticuatro)

horas posterior a su realizacion, pasada las 48 (cuarenta y ocho) horas, tendran un débito del

cincueta por ciento (50%) de la internacion, hasta efectivizar la solicitud de clave quirugica.

4. Autorizacién de cirugia y/o materiales:

a.

La solicitud de autorizacion de cirugia y/o materiales se realizar4 por el profesional,
Policonsultorio y/o Institucién — segun lo designado por la Obra Social, en cada caso en
particular — directamente a la Central de Autorizaciones, la documentacién respaldatoria
podra ser enviando  por: cadeteria, correo  electrénico a la cuenta
cautorizaciones@osecac.org.ar (escaneada) o via fax al 4331-5260 (lineas rotativas).

La Central de Autorizaciones emitir4 dictdmen en los 3 (tres) dias habiles de ingresada la
solicitud médica; en los casos de disentir con el procedimiento y/o los materiales el auditor se
comunicara en forma personal con el profesional prescriptor para solucionar la diferencia
debiendo quedar cerrado el tramite por acuerdo consensuado, cuando no se alcanze acuerdo
por las partes se remitira el trdmite a la Gerencia Médica para su resolucion definitiva.
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En el caso de prestaciones que requiera materiales excluidos (descartables, stents, material

de osteosintesis, ortesis o protesis, etc) y provistos por la Obra Socia, se deberé gestionar su

solicitud para la autorizacion y provision a la Central de Autorizacion, en dias habiles de 08 a

20 hs, en horario nocturno y feriados se enviara la solicitud a la Mesa Operativa. Presentando

la siguiente informacién:

v" Nombre y apellido del Beneficiario.

v" Ndmero de documento.

v' Material quirtrgico implantable, prétesis, descartables, etc. a utilizar, de acuerdo a las
normativas vigentes del Programa Médico Obligatorio (PMO): “Las indicaciones médicas
se efectuaran por nombre genérico, sin aceptar sugerencias de marcas, proveedor u
especificaciones técnicas que orienten la prescripcion encubierta de determinado
producto. El Agente del Seguro debera proveer las prétesis nacionales segun indicacion,
s6lo se admitirdn prétesis importadas cuando no exista similar nacional. La
responsabilidad del Agente del Seguro se extingue al momento de la provision de la
prétesis nacional”. De requerir provision de materiales excluidos (descartables, stents,
material de osteosintesis, ortesis o protesis, etc) con marcas comerciales o
especificaciones especiales y/o dirigidas a una marca determinada, rechazando los
provistos por la Obra Social, los mismos quedaran a cargo del Prestador.

v" Firma y sello del médico tratante.

5. El traslado de pacientes internados de un establecimiento a otro por derivacion o realizacion de
estudios con retorno, o alta sanatorial, se gestionarse ante la Mesa Operativa; debera enviarse la
prescripcion del traslado, el diagnéstico y fundamentos que justifiquen la derivacion o el alta en
transporte sanitario, indicando tipo de traslado requerido y la unidad a emplear (terrestre, aéreo,
equipamiento), emitida por el médico tratante.

6. La Historia Clinica del paciente internado debera contener a disposicion de la Auditoria Médica de
Terreno:

a. Fotocopias de la documentacién presentada por el beneficiario para su atencién; en caso de
tratarse de monotributistas, fotocopia de los ultimos 6 pagos.

b. Historia Clinica completa, con indicaciones y evolucion diaria firmada por el médico tratante.

c. Protocolo quirargico y anestesiolégico (si fuera el caso) firmados por los profesionales
intervinientes.

d. Informe de todas las practicas realizadas durante la internacion.

e. Hoja de enfermeria, medicacion instituida y material descartable empleado.

f. Epicrisis.

g. Consentimiento informado, en caso de intervenciones quirdrgicas y/o practicas especiales
que asi lo requieran.

7. Carga digital de informes en Historia Clinica Di  gital (HCI):

a. El Prestador debera realizar la carga digital de informes de, protocolos y/o resultados de
todas las prestaciones efectuadas, tanto, ambulatorias como internacion en los formatos,
sistemas y/o modalidades que establezcan entre la OS y cada Efector en particular, para ser
anexadas a la Historia Clinica Informatizada (HCI) de cada beneficiario, segln se indica en el
Anexo Nro. 2.

D. Normas Generales de Facturacion | Requisitos que de  ben reunir las facturas

FACTURA: emitida a nombre de O.S.E.C.A.C., de acuerdo con los requisitos establecidos en la
Resolucién General 3419 de la AFIP, sus modificatorias y demas Normas vigentes sobre emision
de facturas:

a.

Datos de la O.S.E.C.A.C.:

O Ndmero de CUIT 30-55027355-80.

O Domicilio Moreno 648/50 Ciudad Autonoma de Buenos Aires (C1091AAN).
U Condicion frente al impuesto agregado EXENTO.

O Solo seran recibidas facturas tipo “B” 0 “C".
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U No se aceptaran en ningln caso remitos en reemplazo de facturas, respaldando practicas
médicas.

b. Datos del Prestador:

Numero de CUIT.

Condicién ante el IVA.

Ingresos Brutos, cuando corresponda.

Numeracion preimpresa en original y duplicado.

Concepto y periodo de las prestaciones facturadas:

v" Prestaciones ambulatorias en tres (3) Facturas, divididas en los siguientes
conceptos, cuando corresponda : 1° atencidn médica por Guardia y/o consultorios
externos, 2° practicas ambulatorias y 3° monto fijo mensual; con su correspondiente
detalle valorizado en soporte magnético y documentacién respaldatoria.

v" Prestaciones de internacién por facturaciéon de acto médico en cuatro (4) Facturas,
divididas en los siguientes conceptos, cuando corresponda : 1° adultos, 2°
neonatologia y pediatria, 3° nacimientos (partos y cesareas), 4° monto fijo mensual;
con su correspondiente detalle valorizado en soporte magnético y documentacion
respaldatoria.

v'  Prestaciones con_recupero SUR , se presentaran en forma unipersonal (por
beneficiario), debe contener:
= |dentificacion del beneficiario: nombre/s y apellido/s, DNI,
= Periodo de la prestacion facturada a la Obra Social,
= Sila factura contiene varios insumos detallar los importes individuales.

c. Fecha de emision de la/s Factura/s.

d. Firmay sello del resposable del area.

e. No debera discriminarse IVA por tratarse de beneficiarios obligatorios.

00000

2. PRESENTACION: deben corresponder a prestaciones efectuadas el mes previo al de fecha de

presentacion de la factura y deberan ser remitidas del dia 1° al 10° de cada mes al Centro de

Liquidaciones designado segln convenio:

a. Rivadavia 611 Piso 1° Ciudad Autbnoma de Buenos Aires (C1002AAE), o

b. Moreno 648. Planta Baja. Ciudad Auténoma de Buenos Aires (C1091AAE).

No se aceptaran prestaciones pasadas los sesenta (60) dias de su realizacion.

SOPORTE MAGNETICO: el soporte magnético de la facturacién — en archivos separados por

Factura — serd enviado por correo electrénico a enviodesoportes@gmssa.com.ar, el mismo dia

gue se recepciona la documentacién en el Centro de Liquidaciones.

MODALIDAD DE PRESENTACION DE FACTURACION Y DOCUMENTACION

RESPALDATORIA: detalle de prestaciones realizadas valorizadas segln convenio, en una Unica

presentacion mensual, con su correspondiente soporte magnético:

a. Atencién ambulatoria, detalle valorizado donde consten las prestaciones efectuadas (se
adjunta modelo de planilla):

O Datos filiatorios del beneficiario: nimero de Documento Nacional de Identidad (DNI),
Libreta Civica (LC) o Libreta de Enrolamiento (LE), nombre/s y apellido/s completos.
Cabdigo y descripcion de la prestacion realizada (segin convenio), con su correspondiente
importe unitario, no se aceptaran sumatoria de practicas realizadas en un mismo item.
Fecha de efectuada la prestacion.

Cantidad de prestacién/es realizada/s.

Importe unitario.

Importe total.

Total facturado.

Documentacién avalatoria: se adjuntard ordenada y numerada respetando el detalle
informado en el soporte magnético:

v' Bonos de prestacién, con todos sus datos completos.

v' Prescripcion médica — original — de las practicas realizadas.

v' Autorizacion — cuando corresponda — Anexo Nro. 1 de las Normas Operativas.

v" Protocolo de la practica realizada.

oooooo O




l:EI:/.‘ Manual de Procedimientos Hoja 8 de 13

e S\ Normas Operativas Generales NOG-16

b. Atencién en internacion, detalle valorizado donde consten las prestaciones efectuadas (se
adjunta modelo de planilla):

U Datos filiatorios del beneficiario: nimero de Documento Nacional de Identidad (DNI),
Libreta Civica (LC) o Libreta de Enrolamiento (LE), nombre/s y apellido/s completos.
Cadigo y descripcion de la prestacion realizada (segln convenio), con su correspondiente
importe unitario, no se aceptaran sumatoria de practicas realizadas en un mismo item.
Fecha de efectuada la prestacion.

Cantidad de prestacién/es realizada/s.

Importe unitario.

Importe total.

Total facturado.

Documentacién avalatoria: se adjuntard ordenada y numerada respetando el detalle

informado en el soporte magnético:

v" Documentacion (fotocopia) presentada por el beneficiario para su atencion; en caso
de tratarse de Monotributistas, fotocopia de los Ultimos 6 pagos cuando se trate de
prestaciones con recupero SUR. Servicio doméstico Ultimo pago y recibo de cobro de
haberes a mes vencido.

v' Autorizacion de la internacion, con el bono de prestacién, con todos sus datos
completos.

v' Autorizacion de las practicas de internacién que asi lo requieran.

v Historia Clinica (fotocopia) unificada y completa con resiimen individual impreso por
paciente, incluyendo indicaciones y evolucién diaria firmada por el médico tratante;
protocolos quirlrgico, anestesioldgico y, si fuera el caso, informe de anatomia
patolégica o constancia de envio del material al anatomopatélogo; informe de todas
las practicas realizadas durante la internacion; hojas de enfermeria, medicacion
administrada y material descartable empleado; epicrisis; consentimiento informado,
en caso de intervenciones quirdrgicas y/o practicas especiales que asi lo requieran.

v' Transfusiones de sangre y/o hemoderivados, autotransfusion, exanguineotransfusion,
filtros especiales transfusionales e irradiacion de sangre y/o hemoderivados deberan
presentar prescripcion médica, protocolo de la prestacion, y stickers identificatorios
de los materiales usados: bolsas de sangre y/o hemoderivados, filtros, etc.

v" Prestaciones con recupero SUR deberan presentar la documentacién requerida a tal
efecto, de acuerdo a lo establecido en las normativas de la Obra Social.

U No se aceptard facturacion discriminada por Servicios Médicos
MEDICAMENTOS: medicamentos y/o drogas excluidos — corresponde Unicamente a las
presentaciones farmacéuticas para uso parenteral — podran ser por provision, reposicion o
facturados al valor establecido por la Obra Social, de acuerdo a los normativas particulares
establecidas en cada convenio. La facturacion deberd acompafiar el respectivo troquel — original
— y en los casos de envases hospitalarios el Remito — original — de compra mas declaracion
jurada del Responsable Técnico/a de Farmacia o en su defecto la fotocopia de HC y hojas de
enfermeria firmadas por el Director/a Médico/a de la Institucional, debidamente justificados y
reconocidos como tal en el Manual Farmacéutico. Los medicamentos y drogas con posibilidad de
fraccionamiento para su facturacion, seran consideradas las condiciones de estabilidad de estos
de acuerdo a las indicaciones médicas, teniendo en cuenta la evidencia disponible: prospecto,
bibliografia especializada y recomendaciones de las Asociaciones y/o Sociedades Cientificas.
DESCARTABLES: seran por reposicion o provisién, para ser facturados con autorizacion, previa ,
de la Obra Social.

PRESTACIONES NO CONVENIDAS: se realizaran con presupuesto previo , debiendo

adjuntarse a la facturacién y documentacion respaldatoria individual.

DEBITOS: Seréan notificados a los cuarenta y cinco (45) dias de recibida la facturacion.

REFACTURACIONES:

a. Los débitos deberan ser observados en forma fehaciente en los treinta (30) dias
subsiguientes de haberse tomado conocimiento de los mismos.

oooo0oo0 O
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b.

C.

No se recibiran refacturaciones o solicitudes de revisién de débitos, pasados los 60 dias de

la recepcion de los mismos por parte de los prestadores.

Deber& presentarse en factura separada de las prestaciones del mes a liquidar, debiendo

constar:

O Periodo de facturacién original.

U Numero de factura de presentacién original.

U Cumplimentar los mismos requisitos enunciados en el item 4 (MODALIDAD DE
PRESENTACION DE FACTURACION Y DOCUMENTACION RESPALDATORIA).

U Argumentos médicos y/o administrativos que fundamentan la presentacion.

Para la revision de débitos deberd enviar la solicitud por correo electrénico a

auditoriascompartidas@osecac.org.ar, es condiciéon indispensable remitir los datos

necesarios para la recuperacion de las historias clinicas del Archivo:

O Datos filiatorios del beneficiario: nimero de Documento Nacional de Identidad (DNI),
Libreta Civica (LC) o Libreta de Enrolamiento (LE), nombre/s y apellido/s completos.

O Fecha de realizacién de la prestacion.

U Fecha de ingreso y egreso sanatorial.

U N° de Historia Clinica.

U N° de Expediente de Egreso y/o N° de Liquidacion.

O Argumentos médicos y/o administrativos que fundamentan el pedido.




E E
Y ACTIVIDADES CIVILES

DE LOS
MPLEADOS D éZOMEFiC\O

Cac gh
g

Manual de Procedimientos

Hoja 10 de 13

Normas Operativas Generales

NOG-16

Anexo 1

N LI8L430
AUTORIZACION

Fochude Ermaidn L]
SOLICITANTE
Heirém AVERAL - damom Sl - P, Porsn 214
Bk i Cidigs Prasial i
Loosdidad . CAFITAL FEDICRAL Tektfom -
DATOS DEL AFTLIADO
Mo bW dmEn? Baad Y Soue: |
Hemlzm (KT £ AMELA Tebelon  eEHBN
e Loditkel Afemzion Bedimn  CAFITAL PEDEIAL
Iriciican Sslcitardas lani o, Nem. | vl 8 P s
HaE, Fronig Himlkzseien
TOMOGRLFA AXTAL COMPCTADA Tikwi Wi | s

Edckret o log HLE

Tipa tha Acionzizien L8 RTH TN El laimeeinin I:l Ugseria D Trecdo Imrimndan |:|

Pilszrracisne

SUJETO A AUDITORIA MEDICA CENTRAL

AFTORIIACION YALIDA BILS BN FECF DF FHURESH 08 PREVTA A LE SEALIDACIDE 30 LA FRACTIZR

EFECTOR

e LA

[xmpaali L SA L L a4 ooy iraba 1T
Lzadelid CAFIEAL PELERAL cdehm: -

Feminy seln Méden Aukisr Terma bl bermdiaans Virmmm i medn el efecior

DS ATUEHTARAR 4 TONO0A |08 CASDS COPIA D LR BIFORMES 0 RETIMEH DE HISTCRIA CLINIGA
Lste documento tiene validez por 30 dias desde la fecha de emisiin, Las
pricticas programadas deberdn solicitarse con un minimo de 7 dias,

10




l:EI:/.‘ Manual de Procedimientos Hoja 11 de 13

e S\ Normas Operativas Generales NOG-16
Anexo 2

A. PROTOCOLO DE ENVIO DE DOCUMENTACION POR FTP.

Objetivo: Envio de documentacion médica complementaria de agentes externos para ser anexada a la
Historia Clinica de OSECAC.

Por consultas contactarse con: mesa de ayuda@gmssa.com.ar ,TE: 4345-0400 internos 1044, 1048

ARCHIVOS:

O Enviar en formato .pdf

O Nombrarlos como se detalla a continuacion, separando cada dato con un guion bajo:
TipoDato_OrigenDato_NumDocumento_PrimerApellido_Pro tocolo_fecha.pdf

Ejemplos :
AH_HELIOS_00106708_VECCHIARELLI_827391 02072013.pdf
AP_HELIOS_95062041_SANTOS_00_05072013.pdf
LB_HELIOS_ 02803589 KADECKI_00_03072013.pdf

DATOS:

U Tipo dato : 2 caracteres
= Certificado CE
= Anatomia Patol6gica AP
= Atencion Medica AM
= Receta RP
= Laboratorio LB
= Iméagenes IM
= Endoscopia EN
= Cardiologia CA
= Hemodinamia Terapéutica HT
= Hemodinamia Diagnostica HD
= Hemodinamia Neurolégica HN
= Cirugia Cardiovascular Ccv

= Consentimiento Informado CI

Origen dato : Prestador

Numero documento : 10 caracteres. Valor: completar a izquierda con 0.
Primer apellido : primer apellido del paciente, si es doble solo pasar el primero.
Protocolo : protocolo del estudio, si no tiene completar con 00

Fecha: 8 caracteres. formato: ddmmaaaa.

ooooo

FTP: Se enviara un Usuario y contrasefia para el ingreso a la FTP IP Address: 200.51.42.42. Se
podran subir los archivos de manera masiva o en un archivo .zip

U Un Job procesa los archivos recibido en el FTP validando:

=  Que el documento y el primer apellido existan en el padrén de OSECAC.

= Que si existen no estén dados de baja, en cuyo caso se procesan pero se informa por mail al
prestador la situacion de baja.

= Que la fecha del informe sea menor a la fecha del proceso.

= Si el archivo no cumple con estas validaciones el documento no se integra al a Historia
clinica del paciente y se informa por mail al dia siguiente al prestador para que lo puedan
corregir y reenviarlo si es que corresponde.

11
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Para solicitar usuario enviar los siguientes datos:
Nombre del prestador:

Localidad:

Informes que realiza:

Mail para recibir los errores:

B. PROTOCOLO DE ENVIO DE DATOS DE LABORATORIO DE PACIEN TES DE OSECAC.

webservice : https://wslaboratorioresultados.gmssa.com.ar:4443/wslaboratorioResultados.asmx

En esa direccidn accederan a 4 métodos sobre los cuales podran trabajar. Cuando los vean uno por
uno veran una codificacion XML que les explicara qué tipo de dato y el pardmetro que recibe. Si eso
no es suficiente no duden en consultar. EI mas importante de los métodos es “EnviarResultados” que
solo recibe un string, este string esta compuesto por cadenas con un cierto formato detallado a
continuacion. Las cadenas estan compuestas por registros separados por enter, y dentro de cada

(11}

registro los valores se separan con “;” sin espacios.
Ejemplo de una cadena con 5 registros:

12/06/2012;937157;DNI;28230263;00110;BT;11,50;mg/dl;Colorimétrico-DPD;hasta 1.00 mg/dl;laboratorio sol
12/06/2012;937157;DNI;28230263;00546;CL;00110,0;mEqg/l;lbn  selectivo  ;Desde 98.0 Hasta 108.0
mEq/l;laboratorio sol

12/06/2012;937157;DNI;28230263;00466;HTO;62,0;%;Contador automatizado;Hombre: 39.0 a 47.0 %, Mujer:
36.0 a 44.0 %;laboratorio sol

12/06/2012;937157;DNI;28230263;00110;BT;11,50;mg/dl;Colorimétrico-DPD;hasta 1.00 mg/dl;laboratorio sol
12/06/2012;937157;DNI;28230263;00546;CL;00110,0;mEq/l;I6n selectivo;Desde 98.0 Hasta 108.0
mEg/l;laboratorio sol

U SIGNIFICADO DE LOS VALORES (todos son requeridos):

= Fecha; =< aldiade hoy, formato dd/mm/yyyy

= |dPrescripcion; numero entero, si no tiene el dato escribir directo ; sin espacio

= TipoDocumento; varchar 3, (ver tabla adjunta)

= NumDocumento; numero

= Prestacion; (varchar 10) segun tabla adjunta

= Determinacion; (varchar 5) segln tabla

= Resultado; (varchar 500) ‘puede ser numérico o descriptivo’

= Unidad; (varchar 20), especificar las unidades en caso de ser numérico, si no tiene el dato
escribir directo ; sin espacio

= Metodo; (varchar 50), si no tiene el dato escribir directo ; sin espacio

= ValorReferencia; (100), si no tiene el dato escribir directo ; sin espacio

= Prestador; varchar(100)

Importante:
v NO DEBEN dejarse espacios en blanco entre valor y *;”,

v NO DEBE haber “" en los campos que permiten texto ya que ese caracter es por el que
corta.
v" Si no tienen dato para el campo requerido escribir directo el ; sin espacio
v'  Ejemplo:
= 12/06/2012;;DNI;28230263;00110;BT;11,50;;;;
= 12/06/2012;937157;DNI;28230263;00546;CL;00110,0;mEq/l;16n selectivo ;Desde 98.0
Hasta 108.0 mEg/l;laboratorio sol

12
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CENTRAL DE AUTORIZACIONES

1 Coordinadora Administrativa:  Lic. ESPELOSIN, Claudia
U Referente Protesis y Materiales:  Srta. Romina Cotelli
Numeros Telefénicos (011) 4331-5260
Email: cautorizaciones@osecac.org.ar

Horarios de Atencion: Lunes a Viernes de 08:00 a 20:00 Hs / Sabados 09:00 a 13:00 Hs

U Referente Hospitales Pablicos:  Srta. Monica Loydi
Numeros Telefénicos (011) 4345-0200 Opcién 5

MESA OPERATIVA

O Coordinacion Médica: Dr. MIRANDA, Mariano
Numeros Telefénicos: 0810-666-7400 o (011) 4344-9999 - 24 Hs
Email: supervisor_mesaoperativa@osecac.org.ar

13
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NORMAS OPERATIVAS PARA EL ENVIO DE MATERIAL BIOLOGI CO PARA ESTUDIOS

DIAGNOSTICOS EN LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

Todas las practicas que requieren investigacion en materiales biolégicos para completar el
diagnéstico, y no pueden realizarse en la localidad de origen y corredor sanitario regional, seran
derivadas a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, debiendo seguir el siguiente circuito administrativo:

ANATOMIA PATOLOGICA

La/s muestra/s debe/n remitirse al médico patélogo, quien efectuara los cortes necesarios y

preparara el taco para su derivacién posterior.

El patdlogo, al finalizar su analisis, debe comunicarse con el paciente y/o familiar, para que

retiren del Laboratorio la muestra en condiciones éptimas para ser trasladada.

El paciente y/o familiar entregara la muestra en la Delegacién, Agencias y/o Sub-Agencias,

segun corresponda, la cual completara la documentacion pertinente y la enviara en el mismo

dia, tomando los recaudos para que llegue en los tiempos requeridos.

Las muestras seran remitidas a:

1. CENTRO DE PATOLOGIA Dr. ELSNER: Pefia 2967. Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(C1425AVI). Teléfono (011) 4805-1246. E-mail: info@ctrodepatologia.com.ar.

2. LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA Dra. DIAZ, MARIA CR ISTINA: Av.
Presidente Manuel Quintana 189, Planta baja, Dpto B. Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(C1014ACB). Teléfono (011) 4816-6177.

3. LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA Dra. AVAGNINA, MARI A ALEJANDRA:
Av. Presidente Manuel Quintana 189, Planta baja, Dpto B. Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (C1014ACB). Teléfono (011) 4816-6177.

4. LABORATORIO NEUROPATOLOGIA Dra. TARATUTO, ANALIA: M. T. de Alvear 2107.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (C2122AAG). Teléfono (011) 4823-0675.

Cada muestra debe ir acompafiada de la siguiente documentacion:

a. Solicitud del médico tratante con breve resumen de Historia Clinica.

b. Autorizacién emitida por auditoria médica, previa carga en el sistema, acompafada del
Anexo Nro. 1, de las Normas Operativas de la Obra Social.

c. Bono/s de prestacion/es, con los cédigos referente a las practicas con derivacion.

d. Formulario de identificacion del beneficiario.

Los informes finales (en original) seran remitidos a la Gerencia Médica OSECAC Central —

con devolucion obligatoria del taco estudiado, para ser archivado por el patolégo de origen —

de donde seran devueltos a la Delegacion de origen.

La Delegacion, Agencias y/o Sub-Agencias, segln corresponda, entregara al paciente y/o sus

familiares el taco para ser devuelto al médico patélogo que inicio el estudio.

PRACTICAS BIOQUIMICAS

La muestra debe ser extraida por los bioquimicos, en los Laboratorios de analisis clinicos
contratados en cada localidad, donde se preparara la misma para su derivacion.

Previamente, el laboratorio prestador debe llamar a los nimeros abajo indicados, para que
OSECAC - MANLAB le habilite un cédigo y envie el Manual de Instrucciones para
preparaciéon de muestras.

El paciente o familiar entregara la muestra en la Delegacién, Agencias y/o Sub-Agencias,
segun corresponda, la cual completara la documentacion pertinente y la enviara en el mismo
dia, tomando los recaudos para que llegue en los tiempos requeridos.
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Las muestras seran remitidas a:

1. LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS OSECAC — MANLAB: _ Presidente J. D. Peron
2354. Ciudad Auténoma de Buenos Aires (C1040AAL). Teléfono (011) 5276-4100 int.
1123/ 1150.

Cada muestra debe ir acompafiada de la siguiente documentacion:

a. Solicitud del médico tratante con breve resumen de Historia Clinica.

b. Autorizacién emitida por auditoria médica, previa carga en el sistema, acompafada del
Anexo Nro. 1, de las Normas Operativas de la Obra Social.

c. Bono/s de prestacion/es, con los cédigos referente a las practicas con derivacion.

d. Formulario de identificacion del beneficiario.

Los informes finales (en original) seran remitidos a la Gerencia Médica, OSECAC Central, de

donde seran devueltos a la Delegacién de origen.

Los resultados seran enviados via correo electrénico por el laboratorio OSECAC — MANLAB y

pueden ser transcriptos al protocolo de cada laboratorio.

El costo de embalaje y envio esta a cargo de las Delegaciones.

ESTUDIOS DE BIOLOGIA MOLECULAR

La muestra debe ser extraida por los Bioguimicos, en los Laboratorios de Analisis Clinicos

contratados en cada Localidad, donde se preparara la misma para su Derivacion.

Previamente, el laboratorio prestador debe llamar a los nimeros abajo indicados, para recibir

instrucciones para la preparacion de muestras.

El paciente o familiar entregara la muestra en la Delegacién, Agencias y/o Sub-Agencias,

segun corresponda, la cual completara la documentacion pertinente y la enviara en el mismo

dia, tomando los recaudos para que llegue en los tiempos requeridos.

Las muestras seran remitidas a:

1. LABORATORIO DE BIOLOGIA Y PATOLOGIA MOLECULAR: Av. Scalabrini Ortiz
3355. Piso 3° G. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Teléfono (C1425DCB). Teléfono
(011) 4801- 9819.

Cada muestra debe ir acompafiada de la siguiente documentacion:

a. Solicitud del médico tratante con breve resumen de Historia Clinica.

b. Autorizacién emitida por auditoria médica, previa carga en el sistema, acompafiada del
Anexo Nro. 1, de las Normas Operativas de la Obra Social.

c. Bono/s de prestacion/es, con los cédigos referente a las practicas con derivacion.

d. Formulario de identificacion del beneficiario.

Los informes finales (en original) seran remitidos a la Gerencia Médica, OSECAC Central, de

donde seran devueltos a la Delegacién de origen.

El costo de embalaje y envio esta a cargo de las Delegaciones.

ESTUDIOS GENETICOS

La muestra debe ser extraida por los bioquimicos, en los Laboratorios de analisis clinicos

contratados en cada localidad, donde se preparara la misma para su derivacion.

Previamente, el laboratorio prestador debe llamar a los nimeros abajo indicados, para recibir

instrucciones para la preparacion de muestras.

El paciente o familiar entregard la muestra en la Delegacién, Agencias y/o Sub-Agencias,

segun corresponda, la cual completara la documentacion pertinente y la enviara en el mismo

dia, tomando los recaudos para que llegue en los tiempos requeridos.

Las muestras seran remitidas a:

1. GENOS: Francisco Acuifia de Figueroa 731. Ciudad Autonoma de Buenos Aires
(C1180AAM). E-mail: genos@speedy.com.ar. Teléfono (011) 4862- 0622 / 0810-999-
GENOS (43667)
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Cada muestra debe ir acompafiada de la siguiente documentacion:

a. Solicitud del médico tratante con breve resumen de Historia Clinica.

b. Autorizacion emitida por auditoria médica, previa carga en el sistema, acompafiada del
Anexo Nro. 1, de las Normas Operativas de la Obra Social.

c. Bono/s de prestacién/es, con los cédigos referente a las practicas con derivacion.

d. Formulario de identificacién del beneficiario.

Los informes finales (en original) seran remitidos a la Gerencia Médica, OSECAC Central, de

donde seran devueltos a la Delegacién de origen.

El costo de embalaje y envio esté a cargo de las Delegaciones.

PRACTICAS HEMATOLOGICAS

La muestra debe ser obtenida por el médico hematélogo.

El médico hematélogo preparara la muestra para su envio (las muestras para citometria de

flujo deben llegar en el mismo dia o no superar las 24 hs., en heparina; si son para

biologia molecular, en EDTA).

El paciente o familiar entregara la muestra en la Delegacién, Agencias y/o Sub-Agencias,

segun corresponda, la cual completara la documentacion pertinente y la enviara en el mismo

dia, tomando los recaudos para que llegue en los tiempos requeridos.

Las muestras seran remitidas a:

1. IASTREBNAER, MARCELO: Echeverria 2182. Planta baja 2°. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (C1428DRL). Teléfono (011) 4706-0488.

2. CITOMLAB: de lunes a jueves de 08 a 18 hs, viernes de 08 a 14 hs. Fray Cayetano
Rodriguez 749, Planta baja. Ciudad Auténoma de Buenos Aires (C1406AWK). Teléfono
(011) 4632-5183. Teléfono alternativo: (011) 4786-4369 o0 4706-0488.

3. EUNDAGEN: Echeverria 2182. Planta baja 2°. Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(C1428DRL). Teléfono (011) 4788-9440.

4. CETHAC: Lavalle 1882. Ciudad Autbnoma de Buenos Aires. (C1051ABB). Teléfono (011)
4373- 4904 / 3288.

Cada muestra debe ir acompafiada de la siguiente documentacion:

a. Solicitud del médico tratante con breve resumen de Historia Clinica.

b. Autorizacién emitida por auditoria médica, previa carga en el sistema, acompafada del
Anexo Nro. 1, de las Normas Operativas de la Obra Social.

c. Bono/s de prestacién/es, con los cédigos referente a las practicas con derivacion.

d. Formulario de identificacion del beneficiario.

Los informes finales (en original) seran remitidos a la Gerencia Médica, OSECAC Central, de

donde seran devueltos a la Delegacion de origen.

El costo de embalaje y envio esta a cargo de las Delegaciones.
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gapﬁs%cmgcboﬁgl{g‘ IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO
BENEFICIARIO:
AFILIADO : DELEGACION:
LOCALIDAD DE ATENCION :
TELEFONO : AGENCIA:
PRESTACION :
T ANATOMIA PATOLOGICA
1] PRACTICAS BIOQUIMICAS I DEVOLUCION TACO ANATOMIA
I PRACTICAS HEMATOLOGICAS PATOLOGICA
[1 ESTUDIO GENETICO
T ESTUDIO DE BIOLOGIA MOLECULAR
PROFESIONAL :
TELEFONO : LOCALIDAD:




