FEMEBA

FEDERACION MEDICA

DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

ANO 2023 NOTA MULTIPLE N° 144

Sefior

La Plata, 29 de Mayo de 2023.

Presidente de la
Entidad Primaria

Nos dirigimos a usted con el fin de informar lo siguiente:

PUNTO UNICO: INSSJyP — INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILA-

DOS Y PENSIONADQOS -VETERANOS DE GUERRA- Cddigo de OS 800-: Cambio de operato-

ria de autorizacion.

Se comunica a las Entidades Primarias que, a partir del 1° de junio del corriente, las prestacio-
nes para la obra social de referencia se deberan facturar con los bonos originales emitidos por
INSSJyP (Ver Anexo ), los cuales deben tener fecha de impresion de no mas de 60 dias anterio-
res a la practica o consulta, dejando sin efecto la utilizacién del sistema Fol2PM.

Los bonos originales, tanto las “OP” (Ordenes de Prestacion), como los de “Consultas” y “Prac-
ticas”, tienen que estar completos en todos sus campos, sin excepcion, con los siguientes da-

tos:
[ ]

Nombre del Prestador.

Numero de beneficiario, completo, sin errores incluidos el grado de parentesco, colocar
los 12 (doce) numeros de beneficiario y separados con barra invertida los dos (2) nime-
ros de parentesco.

Apellido y Nombre del afiliado atendido.

Numero de Documento de Identidad

Fecha de prestacion, consignando dia, mes y ano.

Consignar el diagnostico presuntivo y/o definitivo, segun corresponda.
Firmay sello del médico que solicitd la prestacion.

Firmay sello del profesional especialista que realizé dicha prestacion.

Firma aclaratoria del afiliado o familiar, brindado conformidad a la prestacion efectuada.
Esta firma debera ser solicitada sin excepciones, al finalizar la prestacion o al alta, en ca-
S0 de internaciones.

Detallar en forma clara y legible, la/s prestacion/es solicitada/s por el profesional que
prescribe.

Si la prescripcion esta confeccionada en un comprobante aparte, el mismo tiene que te-
ner todos los datos ya expresados anteriormente. Y debera abrochar el bono corres-
pondiente con la transcripcion de lo prescripto.

En los casos de estudios ademas del bono original debidamente confeccionado y firma-
do, se deberéa adjuntar el informe o resultado del estudio respectivo.

En los casos de internaciones de mediana o alta complejidad, ademas de bono original
debidamente confeccionado y firmado, se debera presentar, una fotocopia completa de
la Historia Clinica y/o Protocolo quirdrgico.

En los casos presupuestados, ademas del bono original debidamente confeccionado y
firmado, se debera presentar el “Presupuesto Original” autorizado por el Instituto y toda
la documentacion correspondiente que avale y justifique su realizacion.

NOTA. No se reconoceran los bonos tachados 0 enmendados sin salvar, y con faltante de al-
gunos de los requisitos precedentes. Los bonos deben ser originales, no se aceptan fotoco-

pias.
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Para las re-factuaciones se debera cumplir en estos casos con los siguientes requisitos:

Presentar una nota dirigida al INSSJyP solicitando su revision, con los motivos funda-
dos en cada caso, que valide el proceso de verificacion.

Expresar en dicha nota el nimero de expedientes de origen, el periodo facturado vy el
numero de factura original.

Presentar nueva factura por el monto re-facturado.

Adjuntar fotocopia del detalle o nota de débito con la descripcion del débito efectuado
por el Instituto oportunamente.

NOTA. No se aceptara re-facturacion de un débito total.

A continuacion, se detallan las caracteristicas principales que no sufren modificaciones.

Sin otro particular, nos despedimos de usted atentamente.

Estan incorporadas las Entidades Primarias que no cuenten con convenio con el
INSSJUyP.

Pago por prestacion.
Aranceles IOMA Totales segun categoria del profesional actuante — el afiliado no abona
copago alguno.

En las prestaciones video asistidas no se encuentra habilitada la facturacion del dere-
cho de aparatologia.

El convenio contempla la totalidad de las practicas incluidas en el convenio de IOMA
(Capitado y Acto Médico).

Las autorizaciones de prestacion tienen una vigencia de 30 dias para su efectivizacion
(entre la fecha de prescripcion y la fecha de realizacion de la practica).

La facturacion deberan incluir las prestaciones realizadas en ambulatorio durante los
sesenta (60) dias anteriores al mes de presentacion. Ejemplo en el mes de Julio, se
pueden incluir prestaciones de Mayo y Junio, mientras que en internacion el plazo se
extiende a noventa (90) dias.
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