ANEXO |

Procedimientos y requisitos que deben cumplimentar los Agentes del Sistema Nacional del Seguro de
Salud para acceder a la asignacion de fondos por el mecanismo de Integracién para el pago de
prestaciones brindadas a personas con discapacidad.

1 - PROCEDIMIENTO GENERAL

Los Agentes del Seguro de Salud que accedan al mecanismo denominado “INTEGRACION” para el
financiamiento directo del FONDO SOLIDARIO DE REDISTRIBUCION para la cobertura de las
prestaciones del Nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad aprobado por
la Resolucién del entonces Ministerio de Salud y Accidn Social N° 428/1999 o la norma que en el
futuro la reemplace, deberan ajustarse a la siguiente operatoria general:

- Los Agentes del Seguro de Salud deberan presentar mensualmente a la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD, con cardcter de declaracion jurada, el detalle de la facturacion recibida por
prestaciones efectivamente brindadas, autorizada por la Auditoria Médica y que se encuentre
impaga.

- La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, liquidara mensualmente la presentacion realizada
en base a los aranceles vigentes del Sistema de Prestaciones de Atencion Integral a favor de las
Personas con Discapacidad que determinan las resoluciones emitidas por el Ministerio de Salud.

El proceso de liquidacién incluird validaciones sobre las prestaciones y otros controles propios sobre
los datos ingresados.

- Los totales liquidados asignados a cada Agente del Seguro de Salud se informaran a la
ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS (AFIP), la que procederd a acreditar la suma total
en la cuenta bancaria especifica denominada “CUENTA DISCAPACIDAD” que los Agentes del Seguro
de Salud deberan gestionar segin Decreto 904/16 y Resolucidn 406/16 de la SSSalud.

- A partir de la acreditacion de los fondos, los Agentes del Seguro de Salud deberan realizar los pagos
directamente desde la CUENTA DISCAPACIDAD mediante transferencia bancaria a los CBU de los
prestadores.

- Los Agentes del Seguro de Salud deberan informar la aplicacion de fondos recibidos, mediante los
informes y procedimientos que se describen en el presente anexo. Los mismos se presentardn con
caracter de declaracion jurada, firmados por la maxima autoridad del Agente del Seguro de Salud y
acompafiados de Informe de Contador Publico Externo.



2 —DOCUMENTACION REQUERIDA

Para solicitar a la Superintendencia de Servicios de Salud, los fondos necesarios para afrontar el pago
de la facturacion de los prestadores de Discapacidad mediante el mecanismo de Integracion, los
Agentes del Seguro de Salud deberan contar con toda la documentacion médico prestacional
respaldatoria que fundamente el tratamiento brindado a sus beneficiarios. La misma debera ser
avalada por Auditor Médico.

La documentacidn corresponderd al tratamiento anual calendario prescripto o a partir del inicio de la
cobertura. Debera actualizarse en caso de producirse cambios en el tratamiento durante el afio
calendario.

Los Agentes del Seguro de Salud deberan conservar toda la documentacién médico prestacional
respaldatoria en un Legajo individual por beneficiario.

Asimismo, deberdn conservar la documentacion contable respaldatoria de la facturacidn presentada
y de los pagos realizados, en Legajos asociados con las Liquidaciones mensuales recibidas.

El detalle de la documentacidén médico prestacional y la documentacidn contable, se describe en el
Anexo Il de la presente resolucion.

3 - PRESENTACION DE DECLARACION JURADA DE FACTURACION ANTE LA SSSALUD

Los Agentes del Seguro de Salud deberan presentar mensualmente ante la Superintendencia de
Servicios de Salud, con caracter de declaracién jurada, el detalle de la facturacion recibida impaga, de
prestaciones efectivamente brindadas, por la cobertura de las prestaciones de Discapacidad.

Esta presentacion se debera realizar a través de un archivo con formato texto que se enviara por el
servicio FTP (File Transfer Protocol/Protocolo de Transferencia de Archivos) que se encuentra
actualmente operativo entre la Superintendencia de Servicios de Salud y los Agentes del Seguro de
Salud, o a través del mecanismo que lo reemplace.

A tal efecto, en este servicio se habilitard una carpeta identificada por afio/mes, que se corresponde
con el periodo de cobertura hasta el que se podra informar la facturacién recibida. Asimismo, en el
archivo que se incorpore en la carpeta vigente se podra incluir facturacidon de periodo de cobertura
de hasta 6 meses anteriores.

La presentacidon incluird datos del beneficiario, de las prestaciones brindadas y de la facturacién
asociada a cada prestacion.

Durante el periodo que la carpeta se encuentre habilitada, los Agentes del Seguro de Salud podran
enviar el archivo las veces que sea necesario.

En cada envio, la Superintendencia de Servicios de Salud efectuara controles de consistencia de datos
y de incompatibilidad entre prestaciones solicitadas.



La descripcion de los datos a ingresar, el disefio de registro, la modalidad de presentacién, los
controles y validaciones, los errores detectados y el cronograma de carpetas vigentes con su fecha
de cierre, se detallaran en el instructivo especifico que se publicard en la pagina web del Organismo
(www.sssalud.gob.ar — Obras Sociales). El mismo podrd ser modificado a medida que evolucione el
mecanismo de Integracion.

La facturacién que se podrd incluir debera encontrarse impaga, auditada y contabilizada por los
Agentes del Seguro de Salud.

El Agente del Seguro de Salud determinara el importe solicitado de |la facturacién de cada una de las
prestaciones individuales brindadas a los beneficiarios, descontando los débitos efectuados. Este
importe solicitado es el importe aceptado y autorizado por el Agente del Seguro de Salud de Ia
facturacién recibida.

Si corresponde, el importe solicitado debe incluir el adicional por dependencia y/o el adicional por
zona desfavorable. Estos adicionales deben estar expresamente mencionados en la facturacion del
prestador.

En la informacidon de facturacidn a presentar (archivo de texto), se debera prestar especial atencion a
los datos de cantidad (segun la unidad de medida de la prestacién), indicaciéon de dependencia y zona
desfavorable, asociados a cada prestacion.

Los datos mencionados junto a los valores unitarios vigentes de las prestaciones, seglin resoluciones
del Ministerio de Salud, se utilizaran para determinar la asignacion a liquidar reconocida durante el
proceso de validacion y liquidacion.

4 - LIQUIDACION DE IMPORTES RECONOCIDOS POR PARTE DE LA SSSALUD

Una vez cerrado el periodo (carpeta) vigente, la Superintendencia de Servicios de Salud procedera a
liquidar la dltima presentacion efectuada por los Agentes del Seguro de Salud, es decir que para los
importes solicitados asociados a cada beneficiario — prestacion - periodo cobertura se calculard la
asignacion a liquidar reconocida de la prestacion.

Por otra parte, los importes topes de referencia, se obtendran de multiplicar el valor unitario vigente
al momento de la prestacién (segin normativa vigente aplicada por la Superintendencia de Servicios
de Salud) por la cantidad informada, mas el adicional por dependencia del 35% si se informd vy si
corresponde la prestacién, mas el 20% por zona desfavorable si se indicé la provincia.

El importe a liquidar a cada beneficiario-prestacién-periodo cobertura, serd el menor entre el
importe solicitado de la prestacién y el importe tope de referencia determinado durante el proceso
de validacién y liquidacion que efectua la Superintendencia de Servicios de Salud.

La descripcion de la liquidacion efectuada y las especificaciones del archivo con el que se informaran
los montos reconocidos por prestacidn, se detallaran en el instructivo especifico que se publicara en
la pagina web del Organismo (www.sssalud.gob.ar — Obras Sociales). El mismo podra ser modificado
a medida que evolucione el mecanismo de Integracion.



Los totales liquidados por cada Agente del Seguro de Salud se informaran a la ADMINISTRACION
FEDERAL DE INGRESOS PUBLICOS (AFIP), la que procedera a acreditar la suma total en la cuenta
bancaria especifica denominada “CUENTA DISCAPACIDAD” de cada Agente.

5—-PAGO A PRESTADORES POR LOS AGENTES DEL SEGURO DE SALUD

Una vez recibida la acreditacion del total liquidado de un periodo en la nueva cuenta bancaria
“DISCAPACIDAD”, los Agentes del Seguro de Salud deberan realizar los pagos a los prestadores
exclusivamente por transferencia bancaria a los CBU informados por sus prestadores.

Los CBU de los prestadores deberan corresponder a la razén social (CUIT) de la facturacion
presentada. Para acreditar esta relacidn, los Agentes del Seguro de Salud deberan solicitar nota o
documentacion bancaria a sus prestadores.

En el caso que por motivos de descuento de facturas en entidades bancarias, cesiones de créditos u
otros motivos, los prestadores declararen ante los Agentes de Seguro de Salud CBU de distinta
titularidad, los Agentes del Seguro se Salud deberan solicitar documentacién especifica que acredite
la situacién y que refleje en forma fehaciente la recepcion del pago y conformidad del prestador.

Los pagos deberdn afectarse exclusivamente a la facturacién presentada por el mecanismo de
Integracion y que dio origen a la liquidacion recibida.

En los casos de prestaciones en los que se hayan presentado varias facturas asociadas a un
beneficiario y periodo de prestacién, por ejemplo Rehabilitacidon y el monto total liquidado para la
prestacion no sea suficiente para el pago de todas las facturas presentadas, quedara a criterio de los
Agentes del Seguro de Salud definir los importes a cancelar de cada factura hasta aplicar todo el
importe recibido por el mecanismo de Integracion.

Las facturas presentadas por el mecanismo de Integracién y que fueron aprobadas al cierre de cada
periodo (carpeta) vigente, deberdn ser canceladas por el total del importe solicitado por el Agente,
con anterioridad a la fecha de la presentacion del informe detallado de aplicacién de fondos.

En los casos que corresponda por disposiciones de AFIP, se debera requerir al prestador la emision
de recibos en donde se registre las facturas canceladas, retenciones efectuadas y transferencia
bancaria.

6 — MOVIMIENTOS EN LA CUENTA DISCAPACIDAD

6.1 — INGRESOS

Ademas de los ingresos transferidos por AFIP a la cuenta bancaria DISCAPACIDAD correspondientes a
las liquidaciones efectuadas por la Superintendencia de Servicios de Salud, los Agentes del Seguro de
Salud podrdn ingresar fondos propios a la mencionada cuenta para contemplar los siguientes casos:

a) Cobertura de los gastos de comisiones bancarias e impuestos debitados por el banco.



b) Importes mensuales que cubran la diferencia total entre los valores solicitados y los valores
liguidados por la Superintendencia de Servicios de Salud, para de esta manera posibilitar la
cancelacion del total de la facturacion desde la cuenta DISCAPACIDAD.

c) Cuando por demoras excesivas en la transferencia de los fondos liquidados por una
presentacion realizada, sea necesario ingresar fondos propios a la cuenta Discapacidad para
cancelar la facturacion. Esta situacion debera ser notificada y acordada por Disposicion del
Gerente de Administracion o del Gerente de Control Econdmico Financiero de la
Superintendencia de Servicios de Salud.

d) Otros casos debidamente justificados y documentados, notificados y acordados por el Gerente
de Administracion o el Gerente de Control Econdmico Financiero de la Superintendencia de
Servicios de Salud.

Las situaciones planteadas se deberdn registrar expresamente en el informe detallado de aplicacion
de fondos que se describe en el presente anexo.

6.2 — EGRESOS
6.2.1 Retenciones

De corresponder retenciones de impuestos al cancelar las facturas, los saldos resultantes en la
cuenta bancaria DISCAPACIDAD podran ser transferidos a otra cuenta bancaria del Agente del Seguro
de Salud para desde ahi proceder al pago al organismo para el cual se efectuaron las retenciones.

6.2.2. Recupero de fondos propios

No se permitird en el mecanismo de “INTEGRACION” el recupero de fondos propios desde los fondos
depositados en la cuenta bancaria DISCAPACIDAD, salvo los siguientes 3 casos especiales
debidamente justificados y documentados:

a) Cuando se reciban importes en la cuenta bancaria por ajustes realizados por la
Superintendencia de Servicios de Salud sobre liquidaciones de facturaciones presentadas en
periodos anteriores y las facturas afectadas ya se hayan cancelado totalmente.

b) Segun lo mencionado en el punto 6.1 casos c¢) o d), cuando por motivos debidamente
justificados haya sido necesario ingresar fondos propios a la cuenta Discapacidad para cancelar la
facturacién, se podra recuperar los fondos una vez que se acredite la liquidacion.

c) Cuando por motivos debidamente justificados y documentados, notificados y acordados por el
Gerente de Administracion o el Gerente de Control Econémico Financiero de la
Superintendencia de Servicios de Salud, se hayan efectuados pagos a prestadores desde cuentas
propias correspondientes a facturas incluidas en las presentaciones del mecanismo de
Integracion, se podra recuperar los fondos una vez que se acredite la liquidacién.



Las situaciones planteadas se deberan registrar expresamente en el informe detallado de aplicacion
de fondos que se describe en el presente anexo.

7 — AJUSTES DE PRESENTACIONES DE DECLARACION JURADA DE FACTURACION

En cada presentacidon mensual (carpeta habilitada), los Agentes del Seguro de Salud podran realizar
ajustes o reversiones sobre registros de facturacién de carpetas anteriores con el objeto de corregir
casos no contemplados en el mecanismo de Integraciéon o casos de facturacion con datos erréneos
ingresados.

Los ajustes o reversiones se realizaran mediante registros especificos definidos para cada caso.
En una primera instancia los casos contemplados son los que se enumeran a continuacion:

1- Se recibe importe liquidado por un registro: prestacidon-beneficiario-periodo y se detecta
posteriormente que la facturacidén se encontraba cancelada por fondos propios.

En este caso el registro de ajuste a informar, funcionard como una devolucion del importe
recibido ya que se descontara de la proxima liquidacidn.

La facturacion anulada por este ajuste, como fue cancelada con fondos propios del Agente del
Seguro de Salud, se podrd presentar como reintegro por SUR mientras tenga vigencia su
funcionamiento para Discapacidad.

2 — Se recibe importe liquidado por un registro para el que posteriormente se detecta error en los
datos informados del comprobante: cuit prestador, tipo de comprobante, punto de venta, nro. de
comprobante.

En estos casos se deberan enviar 2 registros de ajuste: uno para realizar la anulacion del registro
erréneo y otro informando el registro correcto.

No se afectan importes liquidados.

3 — Se recibe importe liquidado por un registro que poseia algun error en los datos informados
utilizados para el calculo de la liquidacién: prestacidn, importe solicitado, cantidad, dependencia,
provincia.

Se deberan enviar 2 registros de ajuste: uno para realizar la anulacién del registro erréneo y otro
informando el registro correcto.

En estos casos como se afecta el importe liquidado originalmente, la liquidaciéon del ajuste
informado podrd implicar segin corresponda una diferencia a favor o en contra del Agente del
Seguro.

El disefio de los registros de ajuste y la modalidad de presentacién de cada caso planteado
anteriormente, se detallaran en un instructivo especifico que se publicard en la pagina web del
Organismo (www.sssalud.gob.ar — Obras Sociales). EIl mismo podra ser modificado a medida que
evolucione el mecanismo de Integracion.

En el caso de otras situaciones incorrectas de carga de datos que detecten los Agentes del Seguro de
Salud y no estén contempladas en los ajustes mencionados, deberan ser informadas a la
Superintendencia de Servicios de Salud la que definira su resolucién a través de este mecanismo de



ajuste o reversion de registros mediante Disposicion del Gerente de Administracion o del Gerente de
Control Econdmico Financiero.

8 — INFORMES DE APLICACION DE FONDOS
8.1 —INFORME GENERAL DE SALDOS MENSUALES

Los Agentes del Seguro de Salud deberdn presentar mensualmente con caracter de Declaracién
Jurada, un Informe General que contendrd los saldos iniciales y finales de la cuenta bancaria
DISCAPACIDAD vy los totales por tipo de movimientos de ingresos y egresos efectuados sobre la
cuenta.

La informacion requerida tendra similares condiciones y tenor de la resolucién 744/04 SSSalud como
anexo aclaratorio. Los datos a suministrar se detallan en el Anexo IV.

Para instrumentarlo, se implementara un mecanismo especifico para que los Agentes del Seguro de
Salud informen al cierre de cada mes la aplicacidn general de los fondos recibidos por Integracién.

El modelo de registro y la modalidad de presentacién, se detallaran en un instructivo especifico que
se publicara en la pagina web del Organismo (www.sssalud.gob.ar — Obras Sociales). El mismo podrd
ser modificado a medida que evolucione el mecanismo de Integracion.

Los Agentes del Seguro de Salud deberan comenzar con las presentaciones del informe mencionado
en este punto, una vez que se haya publicado el instructivo especifico por la Gerencia de Sistemas de
Informacién con la descripcién de la modalidad de presentacion.

Para la presentacién del Informe General de saldos mensuales mencionado se dispondra de 60 dias
corridos a partir de la finalizacion de cada mes.

En la primera presentacion a efectuarse se deberan incluir, mes por mes, los ingresos y egresos
efectuados anteriormente a la publicacidn de la presente resolucidn.

El Informe General de Saldos, serd controlado por las Gerencias de Administracién y de Control
Econdmico Financiero.

8.2 — INFORME DETALLADO DE APLICACION DE FONDOS

Los Agentes del Seguro de Salud deberan presentar en caracter de Declaracidn Jurada, por cada
liquidacidn recibida, un informe consolidado donde se consigne la aplicacion de los fondos recibidos
y la eventual devolucién a la cuenta del Fondo Solidario de Redistribucion de los saldos no aplicados
remanentes.

Contendra el detalle de la liquidacién mensual recibida por beneficiario — periodo - prestacién, el
detalle de facturas autorizadas asociadas y se debera completar con la informacion de los pagos
realizados a los prestadores.



Las facturas presentadas por el mecanismo de Integracién y que fueron aprobadas al cierre de cada
periodo (carpeta) vigente, deberan ser canceladas por el total del importe solicitado por el Agente,
con anterioridad a la fecha de la presentacion del informe detallado de aplicacién de fondos.

En el caso que a la fecha de vencimiento de la presentacion de la Declaracién Jurada establecida en
este punto, el Agente del Seguro de Salud no hubiera cancelado a los prestadores total o
parcialmente las facturas que le hubieren sido liquidadas, deberd reintegrar previamente a la cuenta
del Fondo Solidario de Redistribuciéon el saldo no aplicado y acompafiar el correspondiente
comprobante. Esta obligacidn subsiste alin en el caso que la presentacion se realice en forma tardia.

El reintegro indicado en el parrafo anterior se debera efectivizar mediante transferencia bancaria a
la Superintendencia de Servicios de Salud, Cuenta Corriente N2 2713/69, Banco de la Nacidn
Argentina Sucursal Plaza de Mayo, CUIT 30-69440704-4, CBU 0110599520000002713698.

En el informe detallado se deberd dejar constancia de todos los casos de utilizacién incorrecta o no
contemplada de los importes liquidados recibidos, como utilizacidon por no haberse depositado en la
cuenta bancaria los gastos bancarios, errores o imposibilidad de transferir los importes a los
prestadores, embargos judiciales sobre la cuenta y todo otro motivo relacionado con la utilizacion de
los montos asignados.

Se adjunta en Anexo V, el detalle de los datos a informar con ejemplos y el resumen final resultante
de la presentacion.

El modelo final de registro y la modalidad de presentacidn, se detallaran en un instructivo especifico
que se publicara en la pagina web del Organismo (www.sssalud.gob.ar — Obras Sociales). El mismo
podra ser modificado a medida que evolucione el mecanismo de Integracion.

9 — PRESENTACION DE INFORMES Y CIERRE FORMAL DE LIQUIDACIONES

Los Agentes del Seguro de Salud deberan comenzar con las presentaciones del informe mencionado
en el punto 8.2, una vez que se haya publicado el instructivo especifico por la Gerencia de Sistemas
de Informacidn con la descripcion de la modalidad de presentacion.

Para los informes detallados de aplicacidn de fondos de las liquidaciones recibidas con posterioridad
a la publicaciéon de la presente Resolucion y a la implementacion del instructivo especifico
mencionado en el parrafo anterior, se dispondra de 60 dias corridos a partir de la finalizacién del
mes de percepcion de los fondos liquidados.

Las liquidaciones recibidas, anteriores a las indicadas en el parrafo anterior, deberan presentarse
antes del 31/03/2018.

El informe mencionado en el punto 8.2 se presentard mediante nota firmada por la maxima
autoridad del Agente del Seguro de Salud en Mesa de Entradas de la Gerencia Operativa de Subsidios
por Reintegro de la Superintendencia de Servicios de Salud. Por cada presentacién, se dara inicio a la
tramitacién de un informe de aprobacién de cada liquidacion efectuada.



A la nota mencionada, se debera adjuntar el Resumen Final impreso del Informe Detallado firmado
por la autoridad maxima del Agente del Seguro de Salud en caracter de Declaracién Jurada vy
acompafiado por un Informe de contador publico sobre la constancia de la registracion y la
coincidencia de la informacién documental declarada con los originales de la misma en poder del
Agente del Seguro de Salud, firmada por Contador Publico Externo con firma certificada por el
Consejo/Colegio profesional jurisdiccional correspondiente.

Asimismo, los Agentes del Seguro de Salud deberan presentar junto a cada Informe Detallado, las
imagenes digitalizadas de los documentos presentados en la facturacién, los recibos y/o
Liquidaciones de Pago y los extractos bancarios de la cuenta DISCAPACIDAD que reflejen los
movimientos informados. Y al inicio del tratamiento, las imagenes digitalizadas de las prescripciones
médicas, certificados de discapacidad y consentimientos de los planes de tratamiento y del diagrama
de traslados.

En el instructivo especifico que se publicard, se indicard la modalidad de presentacién de las
imagenes mencionadas.

La evaluacidon de los informes presentados estard a cargo de la Subgerencia de Control de Gestidn
dependiente de la Gerencia Operativa de Subsidios por Reintegros. Realizard el control de la
informacidn suministrada correspondiente a los pagos efectuados y podrd, en caso de considerarlo
necesario, solicitar informaciéon adicional a los Agentes del Seguro de Salud o realizar auditorias en
sede.

En el caso de corresponder se procedera a la aprobacion de los informes presentados y se realizara el
cierre formal de las liquidaciones mediante el acto administrativo correspondiente en el tramite
iniciado. En caso contrario se notificard al Agente del Seguro de Salud para que realice las
rectificaciones y descargos que correspondan.

En tal sentido, si la Superintendencia de Servicios de Salud estimara que las rectificaciones o
descargos no justifican las diferencias u observaciones encontradas, podra disponer la revocatoria
parcial o total de los montos liquidados.

10 - LEGAJOS Y AUDITORIA EN TERRENO

Los Agentes del Seguro de Salud deberdn conservar la documentacién respaldatoria descripta en el
Anexo I, en los Legajos mencionados en el punto 2 del presente anexo.

Los mismos podran ser auditados en dependencias de los Agentes del Seguro de Salud, por la
Subgerencia de Control de Gestidn u otra area designada al efecto, una vez que se haya realizado la
presentaciéon de los informes detallados de la aplicacion de fondos recibidos.

Asimismo, la Superintendencia de Servicios de Salud se reserva el derecho de auditar, en sede o en
terreno, las prestaciones brindadas por los Agentes del Seguro de Salud a las personas con
discapacidad.



11 - INCUMPLIMIENTOS

La Superintendencia de Servicios de Salud se reserva el derecho de, mediante Resoluciéon fundada,
suspender transitoriamente el pago de las liquidaciones de la asignacion del mecanismo de
Integracion a los Agente del Seguro de Salud que no efectuen sus presentaciones en los plazos
establecidos en este Anexo |.

En forma previa a la suspensidn, la Superintendencia de Servicios de Salud por medio de Disposicidn
de la Gerencia Operativa de Subsidio por Reintegros o de la Gerencia de Control Econémico
Financiero podrd intimar por Unica vez al Agente del Seguro de Salud para que, dentro del plazo
improrrogable de 15 dias habiles, regularice su situacion.

De la misma forma que la indicada precedentemente podrd actuar la Superintendencia de Servicios
de Salud en los casos de incumplimientos reiterados de los Agentes de Seguro de Salud en responder
adecuadamente a las solicitudes de informacion adicional para el cierre de las liquidaciones u otras
faltas graves tal como falseamiento de documentacion.



ANEXO |l — DESCRIPCION DE DOCUMENTACION RESPALDATORIA
1 — Documentacion médico prestacional

Se deberad reunir la siguiente documentacién respaldatoria:

e Certificado de Discapacidad vigente.

e Prescripcién médica firmada por médico tratante de todas las prestaciones brindadas
comprendidas en el Nomenclador de Prestaciones Bdsicas para Personas con Discapacidad.

Con firma y sello del médico tratante, con tipo y nimero de matricula legible y firma y sello del
Auditor Médico.

La prescripcién del tratamiento no debera ser realizada por un médico de la Institucién en la que se
efectuaran las prestaciones.

Para cada prestacion o concepto prescripto se debe indicar el periodo prescripto.

Para prestaciones ambulatorias, se debe indicar especialidad y cantidad de sesiones semanales.

Para concurrencia a Instituciones (EGB, CET, Centro de Dia) se debe aclarar el tipo de jornada (simple
o doble).

En caso de solicitar dependencia, debera ser aclarada en la prescripcién y fundamentada conforme
al indice de independencia funcional FIM.

e Consentimiento por el plan de tratamiento suscripto por el beneficiario o su representante y por
los prestadores de cada prestacion brindada. En el caso de Transporte consentimiento del diagrama
de traslados con indicacién de origen y destino de cada viaje, frecuencias diarias y cantidad de km
por viaje. En todos los casos avalados por el Auditor Médico. Se adjuntan a esta resolucién modelos
sugeridos en Anexo lll.

La fecha de emisidn de los consentimientos de planes de tratamiento y diagrama de transporte
mencionados y la aprobacién de los mismos por parte del Agente del Seguro de Salud, debera ser
anterior a la fecha de emisidn de la primera facturacidn de los tratamientos.

e En el caso de dependencia se deberd contar con informe del profesional basado en la
determinacién del indice de Independencia Funcional (FIM)

¢ Documentacién adicional de la prestacion de Discapacidad, de acuerdo con las especificaciones que
correspondan:
- Para Apoyo a la Integracion Escolar: plan de integracion y acta de acuerdo entre la escuelay el
prestador.
- Para Hogar y Pequefio Hogar: Informe social, que avale la necesidad del mddulo Hogar, emitido
por Licenciado en Trabajo Social que no pertenezca a la institucion que brinda el tratamiento.
- Certificado de Alumno Regular o concurrencia del Centro Educativo correspondiente.

¢ De acuerdo a la Res. 789/09 del Ministerio de Salud y modificatorias (496/2014-MSal), se debera
exigir la inscripcién de prestadores en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de
Servicios de Salud para los casos de Rehabilitacion, Estimulacion Temprana y otros vigentes de
atencion sanitaria. Se solicitara fotocopia de la Disposicion de Inscripcion (completa) y del Certificado
de Inscripcion para profesionales.



Para el resto de las prestaciones de Discapacidad, fotocopia de la Constancia de Inclusién en el
Registro Nacional de Prestadores de Discapacidad del SERVICIO NACIONAL DE REHABILITACION, con
indicacion de la razdn social, el domicilio del establecimiento, la prestacion y la categoria.

Para otras especialidades como Maestro de Apoyo, se debera solicitar titulo habilitante y certificado
analitico de materias.

2 — Documentacidén contable
La documentacidn contable debera reunir los siguientes requisitos:
> Factura o Recibo como instrumento de facturacion:

Se deberd contar con el documento original emitido por el prestador completo en todos sus items
segun normas vigentes de AFIP.

Serd responsabilidad de los Agentes del Seguro de Salud verificar la validez de las facturas o recibos
incluidos en la presentacion por el mecanismo de Integracion. La inclusidon de la factura o recibo
importara la asuncién de dicha carga.

La Factura o Recibo debera estar emitida por el prestador y dirigida a la Obra Social (Cuit y Nombre),
debera contener:
- Nombre, Apellido y DNI del beneficiario
- Periodo de prestacion.
- Prestacion brindada, segun el Nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas con
Discapacidad.
- Modalidad, jornada (doble y simple), categoria del establecimiento si corresponde, si incluye
dependencia y en el caso de especialidades: cantidad de sesiones y valor unitario de las mismas.
- Monto individual de cada prestacién y sumatoria total de las prestaciones facturadas.

En el caso de Transporte se debera detallar:
- Direcciones de partida y destino.
- Cantidad de viajes por dia y mensual.
- Cantidad de kilémetros recorridos por viaje.
- Total de kildémetros del mes.
- Indicar si incluye dependencia

En el caso de Facturas globales, se deberd acompafiar con un Resumen de facturacién y/o Rendicién
individual por beneficiario confeccionado y firmado por el prestador en todas sus hojas, donde
conste el nimero de factura a la que corresponde y los datos mencionados anteriormente.

La dependencia solo se reconocerd si se especifica en la prescripcion médica y se incluye en la
facturacion.

La Fecha de emisidon de los comprobantes de facturacion, deberan ser acordes con el periodo
facturado. En los casos en que la fecha de emisidn de los comprobantes difiera en varios meses



respecto del periodo de prestacién, el Agente del Seguro de Salud deberd justificar por nota el
motivo de tal circunstancia.

La facturacion debera ser avalada mediante firma y sello por Contador Publico y Auditor Médico del
Agente del Seguro de Salud.

> Recibos como comprobante de cancelacion de deuda:

El Agente del Seguro de Salud, deberd conservar la documentacién especifica que refleje
fehacientemente la cancelacién de las Facturas desde la cuenta bancaria DISCAPACIDAD:

Recibo emitido por el prestador en los casos que corresponda por el tipo de factura emitida, dirigido
al Agente de Salud y completo en todos sus items segln normas vigentes de AFIP sobre el particular,
conteniendo los siguientes datos:

- Fecha.

- Numero completo de factura que cancela.

- En el caso de recibo global, el mismo debera contener detalle de todas las
facturas canceladas y su importe individual. Estos datos se podrdn registrar en el cuerpo del
recibo o en nota anexa con referencia al nimero de recibo y firmada por el prestador.

- Registro de débitos, retenciones y percepciones efectuadas.

- Detalle del pago por transferenciay fecha de la transferencia.

- Total del recibo. Verificando que el total de las facturas canceladas sea igual al total
transferido mas débitos, retenciones y percepciones efectuadas.

- Firma y aclaracion del prestador o su representante.

Cuando el importe del pago de la prestacién haya sido afectado por débitos se deberd adjuntar:
Fotocopia de planilla de ajuste que detalle motivo e importe del débito, con firma y sello de Contador
y Auditor Médico del Agente del Seguro de Salud.

Cuando se efectuen retenciones de impuestos se deberd adjuntar copia de los comprobantes de
retencion.

Cuando el recibo emitido no contenga todos los datos mencionados, debera complementarse con
Liquidacion de Pago emitida por el Agente del Seguro de Salud (en donde se detalle los datos
mencionados) y firmada por el prestador. O adjuntar nota firmada y sellada por el prestador
detallando los datos faltantes en el recibo original.
El mismo criterio se debera utilizar cuando se trate de la cancelacién de una Factura sin obligacion de
emitir recibo por parte del prestador (Facturas C).

Las Liquidaciones de Pago emitidas por el Agente del Seguro de Salud podran incluir la cancelacion de
mas de una factura.

> Extractos bancarios



Se deberdn mantener copias de los extractos bancarios de la cuenta DISCAPACIDAD en donde se
refleje el pago por transferencia a los CBU de los prestadores.

» Otra documentacion adicional
Constancias de CBU correspondientes a las razones sociales de los prestadores.

En caso de corresponder, documentacion especifica que refleje descuento de facturas en entidades
bancarias, cesiones de créditos u otros motivos.



ANEXO Il - Modelos de planillas para consentimiento de los planes de tratamiento.

DISCAPACIDAD - INSTITUCIONES
PLAN DE TRATAMIENTO

CONSENTIMIENTO

Lugar y Fecha de Emision:

Razoén Social del prestador:

Domicilio de atencion:

Localidad / Provincia:

Teléfono:

Nombre Beneficiario

IDNI:

Prestaciones a brindar: (segin mecanismo INTEGRACION)

Tipo de jornada (Simple o Doble):

Dependencia (S/N):

Matricula ($): Monto mensual ($): Categoria:
Periodo Ciclo Lectivo, Desde: | Hasta: |
Cronograma de asistencia:
DIAS Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
HORARIO De: De: De: De: De: De:
A A A
Observaciones
Firma Responsable de Institucion Aclaracion:

I(Z’.‘()NSEN']‘ IMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa cde prestaciones descripto precedentemente al

Beneficiario:

IDNI:

Nro Beneficiario:

Aclaracion:

Firma Beneficiario o representante:

Lugar y Fecha de Consentimiento:

DNI Firmante:




DISCAPACIDAD - ESPECIALIDADES

PLAN DE TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO

Lugar y Fecha de Emision:

Razoén Social del prestador:

Domicilio de atencion:

Localidad / Provincia:

Teléfono:

Nombre Beneficiario

IDNI:

Prestacion/Especialidad:(segun mecanismo INTEGRACION) i

Monto  Sesion

Monto

Sesiones $) mensual ($)

Periodo Ciclo Lectivo, Desde: | | Hasta:
Cronograma de asistencia:
DIAS Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
HORARIO De/A: De/A: De/A: De/A: De/A: De/A:
Esp
Esp
Esp
Observaciones

Firma Responsable de Institucion Aclaracion:

|[CONSENTIMIENTO |

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al

Beneficiario:

IDNI: Nro Beneficiario:

Aclaracion:

Firma Beneficiario o representante: DNI Firmante:

Lugar y Fecha de Consentimiento:




DISCAPACIDAD - TRANSPORTE

DIAGRAMA DE TRASLADOS
CONSENTIMIENTO

Lugar y Fecha de Emision:

Razon Social del prestador:

Domicilio:

Localidad / Provincia:

Teléfono:

Nombre Beneficiario

DNI:

TRASLADOS

T
PARTIDA DESTINO VIAJES/DIA | KM/VIAIJE IMP($)/KM ]I)II/‘{A{[S()')

Dependencia (S/N): Monto mensual ($)
Periodo traslados, | | Hasta: |
Cronograma de traslados: (marcar con una cruz los dias de traslado)

DIAS Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Observaciones

Firma Responsable del Transporte Aclaracion:

|CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema de transporte descripto precedentemente al

Beneficiario:

IDNI:

Nro Beneficiario:

Firma Beneficiario o representante:

Lugar y Fecha de Consentimiento:

Aclaracion:

DNI Firmante:




ANEXO IV — INFORME GENERAL DE SALDOS

EOAF ESPECIFICO DE APLICACION DE FONDOS POR INTEGRACION

>

>

>

SALDO DE BANCO CUENTA ESPECIAL AL INICIO DEL MES

+ MAS INGRESOS

+ Ingresos por integracion (transferencias de AFIP)

+ Ingresos Especificos (transferencias desde cuenta propia para atender
Gastos Bancarios y/o impuestos de ley)

+ Ingresos Especificos (transferencias desde cuenta propia para atender
el pago total del monto de los comprobantes desde cuenta Discapacidad)

+ Otros Ingresos (cuenta de aplicacion de fondos provenientes de otras cuentas
propias, o por depdsitos erroneos)

- MENOS EGRESOS
- Pagos de prestaciones por discapacidad

- Transferencias a cuentas propias para pago de retenciones impositivas
- Pagos de Gastos Bancarios

- Pagos de Impuesto a los débitos y créditos / Impuestos yo retenciones provinciales.
- Otros egresos pagados (por errores)

- Devolucidn al FSR por revocatoria de la rendicién final de cada liquidacién.

SALDO FINAL DE LA CUENTA ESPECIAL DEL MES

ESTADO PATRIMONIAL ESPECIFICO DE INTEGRACION

>

ACTIVO
- Saldos de Banco (Cuenta especifica Banco Nacién)
- Créditos por solicitudes de Integracién Presentadas y no cobradas al cierre del mes.

PASIVO

- Prestadores de prestaciones por discapacidad cobradas por Integracién a pagar
(saldo de cobros recibidos de AFIP y no pagados a prestadores)

- Prestadores de prestaciones por discapacidad no cobradas por integracion a pagar
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ANEXO V - INFORME DETALLADO DE APLICACION DE FONDOS
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RESUMEN FINAL DEL INFORME DETALLADO DE APLICACION DE FONDOS

RNOS:

NOMBRE OS:

Periodo Liquidado = AAAA MM

[CUENTA DISCAPACIDAD |
|Importe Aplicado por pago Facturacion 3.980,00 ]
|Retenciones efectuadas 620,00 ]
|Importe trasladados (reversion) 400,00 |
IFondos devueltos no aplicados 0,00 l

|Tota| Importe Liquidado SSSalud (cuenta Discapacidad) 5.000,00 [

[FonDos PROPIOS |
|Importe pagado con Fondos Propios ingresados 900,00 l
Ilmporte pagado con Fondos Propios otras cuentas 500,00 ]

|Diferencias reversion no liquidadas 100,00 [

|Total Importe Solicitado a SSSalud 6.500,00 l

Firmay Sello Presidente OS Firmay Sello Contador Externo
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