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Normas Operativas

Normas generales de atencién -Facturacién y Auditoria

Las normas de Facturacidon son las establecidas por el Nomenclador Nacional.
Cualquier prestacion no contemplada en este anexo serd autorizada hasta los
valores asignados por R.O.L.S.A. , en el momento de autorizar la solicitud. El
prestador y su red no podran percibir arancel alguno por sobre los valores

asignados.

A-NORMAS GENERALES DE ATENCION

1. DOCUMENTACION AVALATORIA:

Los afiliados que requieran atencién médica deben presentar

1.1. EN AMBULATORIO

Credencial de Afiliado de la Obra Social.
Documento de identidad.

1.2. PRACTICAS:

Credencial afiliado de la Obra social.
Documento de identidad.
Autorizacion previa R.O.1.S.A.

2. PRESTACIONES QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA :

2.1. CONSULTAS A MEDICOS DE FAMILIA
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Se reconoceran hasta tres consultas por
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necesitar una consulta adicional debera previamente
requerir Autorizacion a R.O.L.S.A.

Laboratorio: andlisis de Bioquimica Baja Complejidad.
Radiologia simple

Ecografias nomencladas (P.M.0O.)
Electrocardiograma (ECG)

PAP y Colposcopia

PRESTACIONES QUE REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA:

Previo a la realizaciéon de las practicas que a continuacién se detallan, el
afiliado debera solicitar autorizacidn:

Internacién de cualquier tipo. Deberdn ser informadas dentro de las 24 hs.
Cirugias ambulatorias y programadas. Deberan presentar documentacion
respaldatoria, orden con diagndstico y fecha quirdrgica antes de los 10 dias
de la misma.

Practicas médicas, de diagndstico y terapéuticas no nomencladas.
Prestaciones de Salud Mental

Prestaciones de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Prestaciones bioquimicas no nomencladas y Alta Complejidad.

Cardiologia:  Ergometrias, Ecocardiogramas, Holter, Rehabilitacion,
Hemodinamia. (solicitadas con orden medica firmada por médico cardiélogo)
Endoscopias (todas las especialidades)

Ginecologia y Obstetricia: Monitoreo Fetal, Amnioscopias, TN, SCAN Fetal,
cesarea programada (mismo modalidad que cirugias programadas). Si fuera
ligadura tubaria debe presentar la orden de la cirugia con consentimiento
informado con firma del profesional interviniente y el paciente.

Hemoterapia.

Medicina Nuclear.

Neurologia

Practicas Oftalmoldgicas

Diagndstico por imagenes

Radiologia a Domicilio

Tomografia Computada y Resonancia Magnética

Tratamiento sustitutivo renal (Hemodidlisis crénica y Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria)

Medicacion Oncoldgica, HIV, medicamento de uso normalizado.

Prdtesis y ortesis.

Opticas

Las érdenes de Consulta y de practicas tendran validez méxima de 30(treinta) dias
desde su fecha de emision.
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Se excluye la autorizacidn previa en aquellas practicas que T
deban realizarse con cardcter de Urgencia y/o dias y horarios que no trabaje la faz

administrativa de
R.O.1.S.A . Deben ser gestionadas dentro de las 24 Hs habiles posteriores.

Nota: Las prdcticas que requieren autorizacion deben ser cumplimentadas
correctamente a fin de agilizar el trdmite.

Para solicitar dicha autorizacién deberan comunicarse con Auditoria Médica a los
siguientes teléfonos

Teléfonos: 0114313-9000
0114313-6000

FAX: Int. 220

autorizacionesgr(@gruporoisa.com.ar

B- NORMAS GENERALES DE FACTURACION

1. Presentacion de la documentacidén avalatoria o de respaldo.

1.2. AMBULATORIO: En caso de corresponder la orden de consulta y la orden de
practica o prescripcion autorizada deberdn estar cumpliendo estos items:

Fecha de prestacion.

Nombre y Apellido, firma, niumero de afiliado legible.

Diagnostico y/o motivo de la consulta legible.

Tipo de Consulta (domicilio o consultorio).

Si fue de urgencia, con horario y dia de la prestacion.

Sello o aclaracidn del profesional actuante.

Autorizacion de R.0.l.S.A, en caso de consultas adicionales a la indicada
anteriormente.
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sin enmiendas ni tachaduras. De existir deberdn ser ZDUCTORED

aclarados con la firma y sello del profesional actuante >>

1.3. PRACTICAS: Se deber3 adjuntar la siguiente documentacién
e Autorizacion previa de R.O.L.S.A.
e Orden de practica debidamente cumplimentada.

1.4. PRACTICAS DE METODOS DIAGNOSTICOS: En cuanto a las précticas de métodos
de diagndstico deben contar
e Pedido del profesional actuante que contenga los datos filiatorios del
paciente y diagndstico que justifique la practica.
e Edad del afiliado.
e Conformidad del afiliado.

1.5. PRESENTACION DE LA FACTURACION:

Deben estar en poder de R.O.L.S.A. entre los dias 1 al 10 de efectuadas las
prestaciones para su pago en tiempo y forma.

SOLO POR VIA DE EXCEPCION SE ACEPTARA FACTURACION

CORRESPONDIENTE A PRESTACIONES BRINDADAS CON DOS MESES DE
RETROACTIVIDAD.

C- NORMAS GENERALES DE AUDITORIAS

A partir de la recepcién por la parte del prestador de los débitos efectuados
por nuestra Auditoria Medica, podra solicitarse Auditoria compartida dentro
de los 15 dias siguientes, consensuado lugar, fecha y hora para efectuar la
misma. Una vez realizada se firmard el correspondiente Acta acuerdo entre
las partes. De no existir observaciones dentro del plazo estipulado se dara
por aceptado el débito no haciéndose lugar a los posteriores reclamos que
se formulen al respecto.

D la Empr
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CUIT 30-66193106-6 IVA Responsable Inscripto
Domicilio: Reconquista 1016 Piso 9 — CP 1003- CABA (lugar donde se entregard la

facturacion.)

La Liquidacidén de las prestaciones debe acompanarse con factura “A”

caso de no poseer factura, recibo “A” o0 “C”

Los teléfonos de contacto de R.O.L.S.A.:

o0“C’;yenel

Y
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De lunes a viernes de 9:00 hs a 17:00 hs

0114313-9000
0114313-6000

autorizacionesgr@gruporoisa.com.ar

Urgencias, Emergencias EMERGER
0800-888-8733
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MODELO DE CREDENCIALES OSTV

a Autorizada

DORET DENISE

e e  Esta credencial es personal e intransferible, para uso sxclusivo det
DU 38452517 beneficiario y debera presentarse coft'ef documento de identidad.
¢ En caso de extravio dinigirse a'la Obra Social de Trabajadores
i Wieiae 656 - CA RS Viales situada en Morart N° 1886 - CABA 6 comunicarse ai

4372-0377 (24hs)yren el caso del interior a su delegacion focal.

N :
Esta credenciales personal e itransfafibi, para s o : |
DEReficiano Y depera RIESERIArSe cof el documento de [entiaad.
B caso de extravio aingirse a la Obra Social de irabajadores
Viales sit VOO NZHEEa S GABA & camunicarse al
43 (2-037 1 S veen el caso del interior a su delegacion focal




