NORMAS OPERATIVAS

Las normas establecidas en el presente Anexo son de cumplimiento obligatorio. El incumplimiento
de las mismas autoriza a la Auditoria correspondiente a realizar los débitos parciales o totales de
las facturaciones presentadas.

1.1. De los Beneficiarios
Para asistirse los Beneficiarios deberan acreditar su condicién de tales presentando la

Credencial de afiliaciéon del IOSFA vigente juntamente con el Documento de Identidad como
constancia de que el beneficiario es el titular de la credencial.
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Para asistirse los beneficiarios deberan presentar la Orden o solicitud correspondiente a la
modalidad asistencial demandada.

El niumero de credencial de afiliacion debera coincidir con el colocado en la orden o solicitud
correspondiente.

1.2. De las Ordenes de Prestacion de Servicios

1.2.1. Las Ordenes de prestacion de servicios del IOSFA seran utilizadas por los afiliados para
recibir la atencion en los Prestadores habilitados.

1.2.2. Las érdenes de prestacién de servicios, deberdn ser completadas en todos los casilleros en
blanco, con un mismo tipo de letra clara y legible para permitir su procesamiento y acelerar las
liguidaciones y pagos, en especial los correspondientes al nombre y apellido del beneficiario,
numero de afiliacion, los que estan claramente consignados en la credencial del Afiliado.

La omisién de cualquiera de los items obligatorios consignados, es causal de invalidacién de la
Orden emitida. Los errores, tachaduras o correcciones deberan ser salvados con la firma del
Profesional interviniente de la Obra Social.

1.2.3. Las 6rdenes de prestacion de servicios deberan ser firmadas por el Beneficiario, por el
Profesional solicitante, el Profesional actuante.



El sello aclaratorio de los Profesionales con descripcion de la especialidad y nUmero de matricula
habilitante, es requisito indispensable para la validacion de la misma.

Si el Beneficiario estuviere impedido para firmar, lo hara la persona que lo represente, debiéndose
dejar constancia de esta circunstancia en el reverso de la Orden de prestacion.

1.2.4. Las Ordenes de PRACTICA que incluyan varias sesiones o modalidades de tratamiento,
deberan incluir en el reverso de la misma, el cédigo de cada prestacion efectuada, la fecha de
realizacién de cada una y la firma del Beneficiario por cada una de las fechas inscriptas.

1.2.5. Las Ordenes de prestacion de servicios tienen una vigencia maxima de TREINTA (30) dias
habiles para solicitar la autorizacion de la Delegacién correspondiente y para su cumplimentacion.

1.2.6. Todas las Ordenes de prestacién de servicios deben ser autorizadas por cualquier
Delegacién de IOSFA, previa a su cumplimentacion por el Prestador.

1.2.7. Las Ordenes de internacién son emitidas por las Delegaciones, contra la prestacién de la
solicitud emitida por el Profesional actuante en el recetario personal o institucional
correspondiente, donde deben constar los datos del beneficiario, el motivo o diagnostico que
genera la solicitud, la fecha de emisiéon de la misma, la PRACTICA diagnostica o terapéutica a
realizar y el nombre de la Institucion convenida seleccionada para la realizacién de la misma.

1.3. De las Prestaciones

1.3.1. Toda practica de Alta Complejidad o alto costo no incluida en el “Listado de practicas
médicas ambulatorias que no requieren autorizacion y Anexo I”, que se adjunta, debera ser
solicitada mediante el FORMULARIO de ALTA COMPLEJIDAD (anteultima hoja), haciendo
hincapié especialmente en el punto FUNDAMENTO Y JUSTIFICACION DE LO SOLICITADO.
Para la realizacion de la misma se debera autorizar por el IOSFA previa a la realizaciéon de la
misma.

1.3. De los coseguros/copagos

Los Beneficiarios de la Obra Social no abonaran ningin tipo de coseguro o arancel adicional.
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FORMULARIO de ALTA COMPLEJIDAD

ESTUDIO DIAGNOSTICO ESPECIALES DE ALTA COMPLEJIDAD
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LAS ORDENES DE PRACTICAS Y CONSULTAS

Orden de consulta — Datos a completar por el profesional medico
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De la Facturacion de internacion:
Debera presentar:

Informe de hospitalizacién o Informe Estadistico de Hospitalizacion, segin norma Ministerio de
Salud el mismo debe contar, como minimo, con los datos de filiacion del paciente, motivo de
internacion, dias de estada, pases (Clinica, UTIl, UCO, Cirugia, etc), diagnéstico de egreso
codificado con Cédigo Internacional de Enfermedades — CIE -.

Historia Clinica completa- Puede ser version digital.

En casos especiales de internaciones prolongadas, las mismas podran ser cortadas por
periodos de facturacién, siempre con la autorizacion explicita de la auditoria del IOSFA.

1.5. Procedimiento de “Denuncia” de Internaciones
El PRESTADOR denunciara las internaciones no programadas dentro de las 48 hs. (corridas) de

ocurridas. Las internaciones programadas se denunciaran como fecha limite hasta 72 hs. de
anticipacion.



El IOSFA, a través de la Subgerencia Liquidacion de Prestaciones, se reserva el derecho de
denegar las autorizaciones de internaciones denunciadas fuera de término o cualquier otro
incumplimiento del presente.

Las "denuncias" se realizaran en la dependencia del IOSFA que le corresponda de acuerdo con
la zona de prestacién, con los datos completos y su correspondiente validacion electrénica.

La "prorroga de internacion” no sera considerada dentro del Nomenclador modulado IOSFA.

El médulo se otorga al alta con la autorizacién de la auditoria de IOSFA (MAT).

El prestador debera cumplimentar lo mencionado en el sistema informatico cuando el IOSFA lo
establezca para tal fin.

Planilla de practicas o médulos en atencién ambulatoria
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