MANUAL DEL
PRESTADOR




CONDICIONES GENERALES PARA PRESTADORES:

e Montos adicionales

El beneficiario no deberd abonar al médico o entidad prestadora suma alguna en cardcter
de adicional, plus o arancel diferenciado por sobre lo estipulado en su plan; excepto en
salud mental.

MONTO DEL COPAGO EN SALUD MENTAL: $80 (monto abonado por el afiliado al prestador)

e Actualizacion de datos del prestador

El prestador sera responsable de mantener sus datos actualizados, deberd comunicarlo en el
sitio de Autogestidn para Prestadores www.prevencionsalud.com.ar, llamando a la linea de
Atencidon Exclusiva para Prestadores 0810 555 1055 o por correo electrénico a
prestadores@prevencionsalud.com.ar. Los cambios deberan ser notificados con 30 dias de

anticipacion a su vigencia.

IDENTIFICACION DE AFILIADOS:

Toda persona que solicite la atencion del prestador debera acreditar su condicién de afiliado
con su Documento de Identidad y la credencial de afiliacion que le provee Prevencién Salud.
Queda bajo responsabilidad del Prestador validar la vigencia de la afiliacién y el plan.

Le recordamos que sélo podra prestar sus servicios a aquellos afiliados a quienes les
corresponda alguna de las cartillas que usted integra, segin el acuerdo vigente con

Prevencion Salud al momento de realizar la prestacion.

El prestador no debera percibir del afiliado ninglin copago, salvo los expresamente
autorizados en Salud mental.

e (Credenciales Vigentes:
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EMERGENCIAS 24 HS. ATENCION AL AFILIADO
0810333 1490 0810888 0010

Lunes aviernes 8 a 20 hs.

RODRIGUEZ JUAN CARLOS
00000000 NO GRAVADO

Esta credencial es personal e intransferible para uso exclusivo del titular y
debera presentarse con el documento de identidad. En caso de hallar esta
credencial, favor remitirla a nuestra oficina mas cercana

Casa Central OSPIM: Av. San Juan 2670 (1232). CABA. (011) 52383900
PLAN A GENERAL INGRESO 21/05/2013

o Superintendencia de Servicios de Salud. Organo de Control.
‘GRUPO SANCOR SEGUROS

0800 222 SALUD (72583) - www.sssalud.gov.ar
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e Credenciales Provisorias:

Las credenciales provisorias se emitirdn desde las Oficinas de Prevencién Salud. Dichas
credenciales contendran los datos del afiliado y el plan contratado.

Salud P!

T - EMERGEMNCIAS 24 HS. ATENCION AL AFILIADO
0810 333 1490 0810 888 0010

Lunes a viernes 8 a 20 hs.

RODRIGUEZ JUAN CARLOS
00000000 NO GRAVADO

Esta credencial es personal e intransferible para uso exclusive del titular y
deberd presentarse con el documento de identidad. En caso de hallar esta
credencial, Favor remitirla a nuestra oficina mas cercana.

Casa Central OSPIM: Av. San Juan 2670 (1232). CABA. (011) 52383500
PLAN A GENERAL INGRESO 21/05/2013

9 Superintendencia de Servici
‘GRUPO SANCOR SEGUROS

0800 222 SALU

e Afiliadas con acceso al Plan Materno Infantil (PMI)

Aquellas afiliadas a Prevencién Salud que se encuentren en situacidn terapéutica de
embarazo, tendran acceso al Plan Materno Infantil (PMI). Recordamos que poseen el 100%
de cobertura en todas las prestaciones inherentes al embarazo durante el mismo, el parto y
el puerperio. El recién nacido también posee 100% de cobertura durante su primer afio de
vida.
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EMERGENCIAS 24 HS. ATENCION AL AFILIADO
0810 333 1490 0810 888 0010

Lunes a viernes 8 a 20 hs.

RODRIGUEZ JUANA |
00000000 NOGRAVADO g ‘

Esta credencial es personal e intransferible para uso exclusivo del titular y
debera presentarse con el documento de identidad. En caso de hallar esta
credencial, favor remitirla a nuestra oficina mas cercana.

e Sk Casa Central OSPIM: Av. San Juan 2670 (1232). CABA. (011) 52383900
PLAN A GENERAL INGRESO 20/03/2015
VENCIMIENTO 20/12/2015

Superintendencia de Servicios de Salud. Organo de Control.

Qmmw 0800 222 SALUD (72583) - www.sssalud.gov.ar




AUTORIZACIONES:

En caso de prestaciones que no requieran autorizacidn previa, las mismas deberan

gestionarse en forma automadtica a través del sistema de validacién suministrado por

Prevencidén Salud.

Respecto a las prestaciones que requieran autorizacidn previa, éstas podran gestionarse en

las oficinas de Prevencion Salud o por mail a: autorizaciones@prevencionsalud.com.ar o

internaciones@prevencionsalud.com.ar, segun corresponda.

Consultas: El afiliado podra acceder a dos consultas mensuales con autorizacion
automatica a través del sistema de validacidn. En caso de superar dicho tope, el

afiliado gestionara su autorizacién con el pedido médico y su credencial.

Prdcticas ambulatorias: El afiliado podra acceder a las siguientes practicas con

autorizacion automatica a través del sistema de validacion.

LISTADO DE PRACTICAS QUE NO REQUIEREN AUTORIZACION

420101 |CONSULTA 2 MENSUAL
RADIOGRAFIA DEL CRANEO, CARA, SENOS

340201 |PARANASALES O CAVUN, PRIMERA |1 ANUAL
EXPOSICION

340202 |POR EXPOSICION SUBSIGUIENTE 1 ANUAL
RADIOGRAFIA DE RAQUIS (COLUMNA)

340209 PRIMERA EXPOSICION. B. ! ANUAL

340210 |POR EXPOSICION SUBSIGUIENTE 1 ANUAL
RADIOGRAFIA DE HOMBRO, HUMERO,

340211 |PELVIS, CADERA Y FEMUR PRIMERA|1 ANUAL
EXPOSICION. A.

340212 |POR EXPOSICION SUBSIGUIENTE 1 ANUAL
RADIOGRAFIA DE CODO, ANTEBRAZO,

340213 |MUNECA, MANO, DEDOS, RODILLA, PIERNA, |1 ANUAL
TOBILLO Y PIE: DOS POR (1.00)



mailto:autorizaciones@prevencionsalud.com.ar
mailto:internaciones@prevencionsalud.com.ar

340302 |POR EXPOSICION SUBSIGUIENTE 1 ANUAL
RADIOGRAFIA SIMPLE DE  ABDOMEN,
340421 | bRIMERA EXPOSICION. A * 1 ANUAL
RADIOGRAFIA O TELERRADIOGRAFIA DE
340301 |TORAX: CON O SIN TRAZADO DE DIAMETROS |1 ANUAL
CARDIACOS, CON O SIN (1.00)
340601 | MAMOGRAFIA (SENOGRAFIA) (2.00) -1 ANO |2 ANUAL
10602 g/lﬁl\ﬂ/lgeRAHA, PROYECCION AXILAR (2.00) - ., ANUAL
150106 |CITOLOGIA EXFOLIATIVA ONCOLOGICA 1 ANUAL
170101 | ELECTROCARDIOGRAMA 1 ANUAL
250101
Py 0105 | FISIOTERAPIA Y KINESIOLOGIA 25 ANUAL
250101
Po0105 | FISIOTERAPIA Y KINESIOLOGIA MENSUAL |5 MENSUAL
660475 |HEMOGRAMA 1 ANUAL
660192 | GLUCEMIA 1 ANUAL
660174 |COLESTEROL TOTAL 1 ANUAL
661035 | COLESTEROL HDL 1 ANUAL
661040 |COLESTEROL LDL 0 ANUAL
660876 |TRIGLICERIDOS 1 ANUAL
660481 |HEPATOGRAMA 1 ANUAL
660711 |ORINA COMPLETA 1 ANUAL
660192 |CREATININA 1 ANUAL
660902 | UREMIA 1 ANUAL

Internaciones Clinicas y Quirurgicas: En el caso de internaciones e intervenciones

quirargicas de urgencia, las autorizaciones deberan solicitarse dentro de las 24hs.

habiles siguientes al ingreso del afiliado. Para las cirugias programadas, se

requiere autorizacion previa, sin excepcion.

Pedido de material protésico: Para cirugias programadas el mismo deberd

efectuarse con 20 dias de anticipacion.

PRESTACIONES EXCLUIDAS: Quedan excluidas todas las prestaciones que no se

encuentren con cobertura en el PMOE y sus anexos Resoluciones: 201/02-310/04.




NO SE ABONARA NINGUNA PRESTACION A LA CUAL LE FALTE LA CORRESPONDIENTE
AUTORIZACION DEL SISTEMA VALIDADOR O DE PREVENCION SALUD, segtin corresponda.

PRESENTACION DE LA FACTURACION:

LUGAR DE PRESENTACION: Unidad de Negocios u Oficina Comercial mds cercana. O Envio
por correo postal a Prevencién Salud: Av. Independencia 333 C.P.2322. Sinchales Santa Fe.

e Datos de la Factura

Prevencién Salud S.A.

Av. Independencia 333

C.P: 2322 / Localidad: Sunchales — Santa Fe
IVA: Responsable Inscripto.

C.U.L.T: 30-71304500-0.

Fecha de Emision.

El tiempo de presentacion de la misma no podra exceder los sesenta (60) dias contados a
partir de:

e |afecha de realizacidn en caso de consultas médicas y practicas.
e |a fecha de alta del paciente en caso de internaciones. Para el caso de
internaciones prolongadas se podrdn realizar facturaciones parciales.

Aquellas que excedan el plazo indicado anteriormente no seran reconocidas para su pago.

e Débitos

Toda observacién a la facturacion serd debidamente fundamentada por Prevencion Salud.

En caso de presentarse situaciones en que el motivo indicado no sea claro para la institucion,
ésta podra comunicarse con a fin de solicitar las aclaraciones correspondientes, dentro de
los 30 dias de recibido el Detalle de Débitos.

En aquellas facturas donde se apliquen débitos, el prestador debera presentar una Nota de
Crédito por cada una de ellas, como forma de aceptacion de los mismos.



® Refacturacion

El plazo de presentacion, no podra superar los 30 dias desde el momento de la recepcion del
débito. Si en dicho periodo la institucion no se pronuncia en contrario, los mismos se
tomaran como aceptados.

e Pago

Transferencias bancarias: Los pagos se efectuaran mediante transferencias bancarias a la
cuenta informada por El Prestador.

La liquidacion y los comprobantes de retencién se enviaran a la direccién de e-mail.

Nota: Es exclusiva responsabilidad del Prestador notificar los cambios de cuenta bancaria o
de direccién de correo electrénico.

CONTACTOS:
e Linea de Atencion a Prestadores:

0810 — 555 — 1055 Lunes a viernes de 8 a 20 hs.

e Linea Directa:
03493 -28700

e Fax:
0800 — 444 - 8500

e Autorizaciones:
autorizaciones@prevencionsalud.com.ar
internaciones@prevenciosalud.com.ar

e Liquidacion de facturacion a prestadores:
0810 — 555 - 1055

prestadores@prevencionsalud.com.ar


mailto:autorizaciones@prevencionsalud.com.ar
mailto:internaciones@prevenciosalud.com.ar

