ANEXO II

NORMAS PARA LA ATENCION AMBULATORIA  Y EN INTERNACION DE LOS BENEFICIARIOS A TRAVES DE SYGMA SERVICIOS INTEGRALES S.A.
SYGMA SERVICIOS INTEGRALES S.A., da cobertura a los afiliados de las siguientes Obras Sociales: 
· OSPEP:   (Obra Social del Personal de Enseñanza Privada)

· OSADRA: (Obra Social de Árbitros de la República Argentina: afiliados con domicilio en Capital Federal y Conurbano bonaerense. (*)

· OSALARA: Obra Social de Juegos de Azar y Loterías Afines de la República Argentina. (**) 

(*)La Obra Social OSALARA se compone de 3 tipos de población: 

· JUEGOS DE AZAR  (**) 

· TINTOREROS Y SOMBREREROS

· LA SOLIDARIA 

· OSALARA MONOTRIBUTISTAS  Y POR OPCIÓN
(*) Los afiliados de OSADRA, con presentar la credencial actualizada, sin recibo de sueldo, y que figure en padrón, es suficiente. 

Para que los afiliados, tengan acceso a la atención médica ambulatoria deben presentar: 

1. Credencial o carnet de afiliado actualizado.

2. Documento de Identidad.

3. Ultimo recibo de haberes.

4. En caso de ser socio adherente deberá presentar último recibo de pago.

5. Figurar en el último padrón (en caso de NO estar, solicitar autorización a esta Administradora, sin excepción) 

De no cumplir con estos requisitos, NO debe ser atendido ningún paciente a cargo de  SYGMA SERVICIOS INTEGRALES S.A.,. Para consultar, si figura el afiliado, en el padrón vigente, el mismo se puede consultar y/o bajar de la página web: www.sygmaservicios.com.ar
NORMAS DE PARA LA ATENCION Y FACTURACION AMBULATORIA

En todos los casos de consultas, hasta 2 (dos) por mes no requieren autorización ni adjuntar resumen de HC; a partir de la 3º consulta deben ir acompañada de resumen de HC y de la 4º consulta en el mes solicitar autorización a Auditoria Médica de Sygma.   

Las prácticas y / o prestaciones de Baja Complejidad , incluidas en el PROGRAMA MEDICO OBLIGATORIO  (P.M.O) vigente NO requieren autorización previa según los siguientes criterios: 

En prácticas por imágenes: Rx. , Ecografías nomecladas, etc , hasta 2 (dos) órdenes y por mes.
En laboratorio hasta 10 (diez) determinaciones bioquímicas  por órden y por mes;  de requerir más determinaciones bioquímicas solicitar autorización previa via fax a Auditoria Médica de Sygma ,adjuntando resumen de HC. a los siguientes teléfonos: 43269304 /0800  666 7714, las 24 horas por fax, o por mail: auditoria.

Todos los estudios de Alta Complejidad, requieren autorización previa, acompañados de resumen de Hc, y solicitarlos via fax , durante las 24 horas, a los siguientes teléfonos: 11-4326-9304 / 11-4326-2770 interno: 1 / 0800  666 7714.  
Mail: autorizaciones@sygmaservicios.com.ar
Todos los  pedidos de autorizaciones para internaciones, ambulatorias, programadas o a demanda, por urgencia, denuncia de internaciones, estudios de alta complejidad, pedido del interior del País, solicitarlos via fax, durante las 24 hs  a los siguientes teléfonos: 11-4326-9304 / 11-4326-2770, interno: 2  / 0800  666 7714.  

mail: internaciones@sygmaservicios.com.ar 

AUTORIZACION PREVIA:
TODAS LAS PRACTICAS DE ALTA COMPLEJIDAD (según PMO) NO NOMENCLADAS y LAS PRÁCTICAS CON TOPE POR AFILIADO/AÑO,; requieren autorización previa,

Ejemplos:  Fisiokinesioterapia, Fonoaudiología, Salud Mental ,Estimulación temprana, fonoaudiología.  
Toda práctica que por algún motivo deba ser realizada por prestadopr fuera de la red, requiere autorización previa de Sygma, y es Sygma quien asigne y acuerde valores con el profesional, previa a la realización de la misma para ser reconocida posteriormente.

Todos los  pedidos de autorizaciones para internaciones ambulatorias, programadas o a demanda, por urgencia, denuncia de internaciones, estudios de alta complejidad, pedido del interior del País, solicitarlos via fax a los siguientes teléfonos: 11-4326-9304 / 11-4326-2770 interno: 1 / 0800  666 7714.  

Mail: autorizaciones@sygmaservicios.com.ar
Para su facturación  deben adjuntar al pedido médico original, planilla con firma y sello del profesional, fecha de cada prestación y N° DNI y firma del afiliado en conformidad por cada asistencia diaria. En caso de ecografías y cultivos se debe adjuntar el informe de los  mismos.

Se debe remitir las planillas de consultas y / o prácticas, por separado, indicando:

Período facturado, Nombre del Prestador, Profesional y Especialidad. 

Fecha de efectuada la consulta o práctica, diagnóstico, Código de la práctica ( de acuerdo al Nomenclador del PMO, vigente, y co-seguro cobrado, firma de beneficiario y del profesional. 

Todos los beneficiarios de OSPEP, OSADRA y TINTOREROS Y SOMBREREROS y  OSALARA  MONOTRIBUTISTA y POR OPCION, deben abonar el co-seguro, según normas vigentes del PMO. 

AUTORIZACIONES: En todas las prácticas o estudios de Alta complejidad, No             Nomenclados o sin convenio, se debe solicitar autorización previa a esta Administradora; Fax durante las 24 hs  a los siguientes teléfonos: 43269304 / 43262770, interno: 2  / 0800  666 7714.  

mail: autorizaciones@sygmaservicios.com.ar .  
Para facturar deben adjuntar al pedido del médico, la autorización,  y el informe de los  mismos, con firma y sello del Médico Especialista, son condiciones excluyentes para evitar débitos.
Para la codificación de prácticas y definición de alta y baja complejidad remitirse a ANEXO II – CATALOGO DE PRESTACIONES DEL PMOE VIGENTE. 

Co-seguros: OBRA SOCIAL OSALARA MONOTRIBUTISTA y POR OPCION // OSPEP //OSADRA
Todos los beneficiarios de OSALARA (TINTOREROS Y SOMBREREROS), OSALARA (Monotributistas) OSALARA (por Opción) OSPEP y OSADRA deben abonar el co-seguro, según normas vigentes del PMOE.  
Todos los beneficiarios de LA SOLIDARIA, Discapacidad, PMI, Oncológicos, NO abonan ningún tipo de coseguros ni gasto administrativo, por ley.                     

	Afiliados de la OBRA SOCIAL OSADRA, OSPEP, OSALARA (Tintoreros y Sombreros), OSALARA Monotributista, OSALARA por OPCION, deben abonar los siguientes co-seguros y Gastos Administrativos:  
	 

	CONSULTA MEDICA
	 $ 40-

	PMO $4.- 
	

	Gasto Administrativo $36.-
	

	
	

	PRACTICAS  BAJA COMPLEJIDAD (Laboratorio hasta 10 Determinaciones x Orden)  RX, ECO (Hasta 2 Determinaciones x ORDEN) 
	 $60.-

	PMO $5.- 
	

	Gasto Administrativo $ 55.-
	

	
	

	Kinesiología
	$100.- 

	PMO  $5 por orden de 5 sesiones = $1 cada sesión
	

	Gasto Administrativo por cada orden de 5 sesiones $95.- 
	

	
	

	Salud Mental (por sesión)
	$ 50.-

	
	

	PRACTICAS ALTA COMPLEJIDAD – TODOS PAGAN (Hasta 1 ESTUDIO x Orden)  
	 $ 100.-

	PMO $10.- 
	

	Gasto Administrativo $90.- 
	

	
	


 
 
Co-seguros: OBRA SOCIAL OSPEP // OBRA SOCIAL OSADRA
 
	Afiliados de OSPEP y OSADRA, deben abonar los siguientes co-seguros: 
	 

	Odontología: hasta los 15 años y mayores de 65 años
	$ 45.-

	Odontología: entre los 16 y 64 años 
	$ 50.-

	 
	 


 
	(**)Los Afiliados de OSALARA (Juegos de Azar) NO ABONAN los co-seguros NI GASTOS ADMINISTRATIVOS.
Únicamente en las  prácticas de alta complejidad.
	 

	PRACTICAS ALTA COMPLEJIDAD (Hasta 1 por órdenes)  
	 $ 10.-

	Gasto Administrativo
	$ 90.-

	
	


 
Los co-seguros percibidos deben estar detallados y descontados en la presentación de la factura correspondiente.

El Plan Materno Infantil, discapacidad y los pacientes Oncológicos, embarazados y recién nacidos, PMI, no deben pagar co-seguro alguno: deben  adjuntar a la facturación los comprobantes de la atención prestada, diagnóstico,  tratamiento, etc. con los datos del afiliado y su firma. 

La documentación debe estar foliada, requisito indispensable para evitar el rechazo de la misma en el momento de su presentación, La presentación de la factura debe hacerse del 1º al 7º día hábil de cada mes, no aceptándose órdenes de más de 60 días de realizada la prestación. Los co-seguros percibidos deben estar detallados en la planilla y serán debitados del total de la factura presentada, en caso de no haberlo realizado.
En caso de que el afiliado no pague el coseguro, por causa justificada o no tenga dinero, debe firmar el afiliado, aclarando Nombre y Apellido y DNI, además del motivo por el que no abona, para que no se debite del total de la factura presentada por esa Institución. 

La fecha máxima que SYGMA SERVICIOS INTEGRALES S.A.,. recibirá la facturación, con la documentación respaldatoria completa, es de 60 días de realizadas las mismas, luego quedarán a criterio de esta Administradora.  Así mismo, el plazo máximo para recibir re facturaciones  es de 30 días a partir de la fecha de recibido el débito.

NORMAS DE OPERATIVIDAD EN INTERNACION

Para realizar los trámites de internación, ya sea en urgencia o programada, el beneficiario debe figurar en el padrón vigente y debe presentar en la institución:

1) Documento de Identidad

2) Ultimo recibo de haberes o constancia de aporte.

3) Credencial o carnet de afiliado en vigencia.

En el momento de la internación, la institución debe comunicar a SYGMA SERVICIOS INTEGRALES S.A., tal circunstancia enviando, dentro de las 6 hs. de producida la misma, la denuncia de internación en solicitud que para tal fin se adjunta, además deben enviar por la misma vía, fotocopia de credencial o carnet, recibo de sueldo, documento de identidad, con hoja donde figure domicilio actualizado, a los teléfonos: (011) 4326-2770 / (011) 4326-9304  o Mail: internaciones@sygmaservicios.com.ar  

de esta manera permite la auditoria en terreno por parte del Médico designado para tal tarea.

La Institución recibirá el Nº de internación, otorgado por esta Administradora, y debe estar registrado en la solicitud de denuncia de Internación, que se adjunta; junto al resto de documentación solicitada. En el caso internaciones programadas, es suficiente con la autorización por la Auditoria Médica de esta Administradora; con una fecha probable de la misma. En caso de intercurrencias, notificar. 

La denuncia fuera de término quedará sujeta a evaluación de Auditoria Médica de SYGMA SERVICIOS INTEGRALES S.A., para su reconocimiento. De no haberse registrado la misma se procederá a su débito total.

El médico auditor de terreno no podrá dar el número de internación.

NORMAS DE FACTURACION DE INTERNACION 

a) Deberá remitirse planilla ordenada alfabéticamente de resumen general indicando:

· Nombre y apellido del beneficiario.

· Módulo facturado y monto.

b) Planilla individual donde deberá constar:

· Nombre y apellido del beneficiario.

· Número de afiliado.

· Fecha de ingreso y egreso.

· Diagnóstico.

· Planilla autorizada por Auditoria Médica de esta Administradora con el módulo correspondiente de la internación.

· Monto.

Además deberá adjuntarse:

· Fotocopia de credencial o carnet de afiliado.

· Fotocopia de último recibo de haberes y/o comprobante de pago.

· Fotocopia de documento de identidad.

· Fotocopia de Historia Clínica completa (adjuntando fotocopia de hoja de enfermería, protocolo de   laboratorio, RX , protocolo quirúrgico, parte anestésico, ficha identificatoria del recién nacido, hojas de indicaciones médicas, etc.) 

· Planilla con número de internación designado por la red prestacional.

Medicación fuera de Módulo: para facturación a valor  Kairos deben enviar los troqueles originales; si no lo envían, se tomará el valor más bajo del producto que figure en el Manual farmacéutico.    
Anestesia: Sygma Servicios Integrales tiene convenio vigente con AAARBA.
SYGMA SERVICIOS INTEGRALES S.A., 

SOLICITUD DE ESTUDIOS DE ALTA COMPLEJIDAD y NO NOMENCLADOS

AFILIADO Nº:............................................  APELLIDO y NOMBRE:.................................................
EDAD : ............................ 
PESO:....................
Teléfono del Afiliado.: ........................................................................................
SOLICITA Dr/a.: .......................................................................  ESPECIALIDAD: ...........................................................

ESTUDIO/S SOLICITADOS


............................................................................................................................................................................................................................................................................
INTERNADO:           AMBULATORIO:              PROGRAMADO:              
URGENCIA:  


RESUMEN DE HISTORIA CLINICA /ANTECEDENTES 


.....................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................

ESTUDIOS PREVIOS


.....................................................................................................................................................................................................


.....................................................................................................................................................................................................


.....................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................

FECHA ,,,,,,,,,,,,/,,,,,,,,,,,,,,/,,,,,,,,,,,,,,
FIRMA y SELLO deL PROFESIONAL 
NOTA: EL ó LOS ESTUDIOS SOLICITADO QUE NO POSEAN LOS DATOS CLINICOS Y PERSONALES DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADOS, y SIN FUNDAMENTO MEDICO QUE LOS JUSTIFIQUE   NO SERAN AUTORIZADOS POR AUDITORIA MEDICA. 
PARA SER REALIZADO EN :............................................................................................................................

AUTORIZADO POR:........................................................................................................................................
FECHA.............../............../...................

SYGMA SERVICIOS INTEGRALES S.A.
Obra Social: ...........................................................................................

          
                                                   DENUNCIA DE INTERNACION 
CLINICA/SANATORIO:.........................................................................................................................
APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE:………...........................................................................................
EDAD:................   SEXO:   M. F.     D.N.I/LE/LC:.Nº............................................................................
AFILIADO N°......................................................................................................................................
DIAGNÓSTICO\S: .........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
FECHA DE INTERNACIÓN:..... / ......./...... HORA:.................

	NÚMERO DE INTERNACIÓN

.......................................................


MODULO AUTORIZADO POR MEDICO AUDITOR:..............................................................................
OBSERVACIONES:...............................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................











FIRMA Y SELLO
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