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¢Como se realizan consultas sobre autorizaciones (emision, cambio, extension)?
Ver punto 4.1

¢Como se consulta sobre pagos?
Ver punto 5



1. NORMAS DE FACTURACION DISCAPACIDAD - Mecanismo de Integracion

1.1 INTEGRACION

Circuito para facturacion y cobro de aquellas prestaciones de Discapacidad reguladas y
reconocidas porla Superintendencia de Servicios de Salud a las Obras Sociales de
beneficiarios que tienen la cobertura de la Pre-Paga MEDIFE, a través de sus aportes a
una OBRA SOCIAL.

1.2 EMISION DE LA FACTURA

Dependera de la Autorizacion emitida por Medifé, segln lo que conste -0 no-, en el
Campo de Observaciones

1.2.1 INTEGRACION
¢ En Observaciones consta: “FACTURAR A NOMBRE DE LA OBRA SOCIAL”
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1.2.2 NO INTEGRACION (cobertura directa Medife)

e En Observaciones No Consta “FACTURAR A NOMBRE DE LA OBRA SOCIAL”
Ver punto 3. “CANALES NO INTEGRACION”




2. FACTURA POR INTEGRACION

2.1 CONFECCION DE LA FACTURA (EMISION)

Para determinar la Obra Social a facturar, la forma mas fehaciente es consultar en la pagina de la
SuperIntendencia de Servicios de Salud, con el nUmero de Documento del Asociado
Link de acceso: https://www.sssalud.gob.ar/?page=bus650

Datos de la Obra Social

En la Pagina Nro 10 del presente documento se encuentran los datos de las Obras Sociales
con las queoperamos por el Mecanismo de Integracion, para la confeccion de la
factura.

Tipo de Comprobante: El mismo dependera de la categoria impositiva, tanto del Emisor (prestador)
como del Receptor (ObraSocial)

Monotributista Inscripto Cc
Monotributista Exento C
Responsable Inscripto Inscripto A-M
Responsable Inscripto Exento B

2.2 DONDE PRESENTAR FACTURACION

« Factura emitida a Obra Social ASE (OSASE) - Registrandose en la web de la Obra Social, tal como lo
indica el Instructivo al que se accede haciendo Click Aqui

 Facturas emitidas a otras Obras Sociales:
« Asociados del Interior del Pais facturacion-integracion@medife.com.ar
» Asociados de CABA y AMBA integracionamba@medife.com.ar

Debera enviarse un (1) mail por Asociado y Periodo Prestacional, indicando en el Asunto:
OBRA SOCIAL / APELLIDO Y NOMBRE ASOCIADO / PERIODO DE PRESTACION / PRESTACION

ACTUALMENTE ESOS SON LOS UNICOS CANALES HABILITADOS PARA PRESTACION DE
FACTURAS DE INTEGRACION

(no se utilizan otros Mails o Plataforma)

2.3 PRESENTACION DE FACTURACIONES

Las facturas recibidas hasta el dia 5 (cinco), del mes en las casillas de mail de Medife
Integracion (independientemente del dia de la semana o si esferiado) seran evaluadas para
ser presentadas ese mismo mes en la Obra Social.

Recepcion postergada: La facturacion que se reciba desde el dia 6 (seis) quedara para ser
auditada y presentada en la Obra Social el mes proximo, es decir que los 60 dias habiles
estimados para el pago secuentan recién desde el dia 5 del mes siguiente.




Plazo de presentacion: Cada mes, (siempre hasta el dia 5) se puede recibir facturacion de hasta 4
periodos prestacionales inmediatos anteriores (este plazo queda sujeto a modificacion por parte de la
Superlntendencia de Servicios de Salud )

Ejemplo: Hasta el 05/05 se pueden recibir para dar curso a facturaciones de prestaciones brindadas
durante el mes de Enero (del 01/01 al 31/01)

El prestador sera notificado via mail sobre cualquier error u omision relacionado con su presentacion

realizada en el mail correspondiente de Medife Integracion,una vez que ésta se haya auditado.

2.4 DOCUMENTACION A PRESENTAR

Cada mes, debe presentarse en la casilla correspondiente, la siguiente documentacion:

« Copia de la Autorizacion vigente al periodo facturado (en la que debe constar la leyenda
“facturar aNombre de la Obra Social”)

« Planilla de Asistencia conformada por Prestador y Asociado/Familiar

e Factura (en formato PDF, tal como se descarga de la web de AFIP - No se puede
aceptar foto o copia escaneada)

 Por Unica vez, con la presentacion de la Primera Factura, adjuntar copia legible de CBU Vigente

2.5 REQUISITOS PARA LA CORRECTA CONFECCION DE COMPROBANTES (FACTURAS)
DE PRESTACIONES O TRANSPORTE

2.5.1 PRESTACIONES

» DATOS DEL EMISOR (Prestador)

» DATOS DEL RECEPTOR (Obra Social)

« PERIODO FACTURADO
o En los campos Desde y Hasta, debe constar el primer y ultimo dia del periodo
prestacionalfacturado.

Ejemplo de factura de facturacion de prestaciones brindadas en Diciembre/2021
Periodo Facturado Desde: 01/12/2021 Hasta: 31/12/2021

o DETALLE DE FACTURACION - Debe Incluir:
o Nombre y Apellido del Asociado
o DNI del Asociado
0 Mes facturado




o Descripcion de la Prestacion Brindada: Nombre detallado de la practica, segin la autorizacion
emitida, que refiere al Nomenclador de Prestaciones Basicas para personas con Discapacidad.
- Si es un Centro Categorizado, debe Indicar Jornada y Categoria
- Indicar si incluye adicional por Dependencia en caso de corresponder, detallando el
Porcentaje (35%)
- Indicar si incluye adicional por Zona Desfavorable en caso de corresponder, detallando
elporcentaje (20%)

- Estimulacion Temprana: Al facturar indicar que se trata de Estimulacion Temprana, mas
la prestacion (ej: Estimulacion Temprana - Psicologia)

o CANTIDAD

e Prestacion de apoyo individual: Debe indicar la cantidad de sesiones realizadas en el mes
e Si es Mddulo Integral (simple/intensivo) o Estimulacion Temprana:

- Tipo de rehabilitacion y Cantidad de Sesiones de cada prestacion que conforma dicho
modulo.

e Si es Maestra de Apoyo, debe indicar, segln la Autorizacion
- Autorizado por hora: Cantidad de horas totales realizadas en el mes
- Autorizado por modulo: Cantidad = 1

e Si es Apoyo a la Integracion Escolar debe indicarse 1 por mes facturado.

e VALOR UNITARIO DE LA PRESTACION

o VALOR SUBTOTAL DEL COMPROBANTE (resultante del valor unitario multiplicado por la
Cantidad consignada)

* VALOR TOTAL DEL COMPROBANTE

2.5.2 TRANSPORTE
Importante

Se sugiere emitir 1 factura por los viajes a cada uno de los distintos destinos, puesto que la
Superintendencia reconoce los traslados del mes, cuando en el mismo periodo se presenta también la
factura del prestador al cual fue trasladado el asociado (si el prestador o Centro al que fue trasladado
el asociado no presenté su factura, la Superintendencia no reconoce el traslado)

En caso de que se confeccione 1 sola factura por todos los viajes del mes, deben detallarse los viajes a
cada destino y en la columna CANTIDAD, se debe indicar el subtotal de kildmetros recorridos ese mes
a cada uno de los destinos. Luego se indica la Sumatoria Total de los kilometros recorridos en el mes a
todos los destinos.

* DATOS DEL EMISOR (Prestador)
» DATOS DEL RECEPTOR (Obra Social)
e PERIODO FACTURADO

o En los campos Desde y Hasta, debe constar el primer y Gltimo dia del periodo prestacional
facturado. Ejemplo de factura de facturacion de prestaciones brindadas en Diciembre/2021

Periodo Facturado Desde: 01/12/2021 Hasta: 31/12/2021




o DETALLE DE CONCEPTO FACTURADO - Debe Incluir:
o Nombre y Apellido del Asociado

o DN
o0 Me

| del Asociado
s facturado

o Descripcion de la Prestacion Brindada:

- Indicar (sélo si esta autorizado) si es Traslado Con Dependencia

- Punto de partida del viaje (direccion exacta desde donde comienza el viaje)
- Punto de destino del viaje (direccion exacta hasta donde se viaja)

- Cantidad de viajes por dia y cantidad de kildmetros por dia

- Cantidad de viajes por mes y kildbmetros totales recorridos en el mes

e DETALLE DE FACTURACION DE KILOMETROS
Teniendo en cuenta que la Superintendencia reconoce Kilometros, debe consignarse en

los

siguientes campos:

- Cantidad: El total de los kildmetros recorridos en el mes

- U. Medida: La palabra “Kilometros” 6 “Km”

- Precio Unitario: El valor vigente del Kilometro

- Subtotal: El importe producto de multiplicar el Valor del Kilometro por el Total
de Kms recorridos

e VALOR TOTAL DEL COMPROBANTE

CANTIDAD DE VIAJES / PLANILLA DE FIRMAS
Si en la factura se consignan “Viajes”, la cantidad de los mismos debe coincidir con la cantidad

de firmas

Ejemplos:
domicilio:

de conformidad del asociado.
20 veces en un mes un asociado es llevado hasta una terapia y regresado luego a su

Si en la factura se mencionan “20 viajes”, en la Planilla deben constar las 20 fechas
con sus 20 firmas de conformidad

Si en la factura se mencionan “40 viajes” (porque se consideran Viajes de Ida y Viajes
de vuelta ), cada uno debe tener la firma de conformidad del asociado/familiar.




3. CANALES NO INTEGRACION (en la Autorizacion NO INDICA Facturar a
nombre de la Obra Social)

EMISION Y GESTION DE LA FACTURACION

Esto dependera si el Prestador tiene -0 no- Convenio Firmado con Medife para la facturacion de
prestaciones convenidas:

3.1 PRESTADOR QUE Si TIENE CONVENIO FIRMADO CON MEDIFE
Emitir factura a:

MEDIFE ASOCIACION CIVIL

CUIT 30-68273765-0

IVA: Inscripto

Direccion: Lima 87 - piso 5

1073 - CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

Presentacion de la facturacion:

Si es usuario registrado en la Plataforma NEXO, podra subir su facturacion con documentacion
respaldatoria, ingresando a DISCAPACIDAD MEDIFE

Si no esta registrado en dicho Portal, puede presentar la facturacion en el correo electrénico que
corresponda a su ubicacion geografica:

Prestador del Area Metropolitana (CABA/AMBA): prestadoresdiscapacidadmetro@medife.com.ar
Prestador del Interior del Pais: prestadoresdiscapacidadinterior@medife.com.ar

3.2 PRESTADOR QUE NO TIENE CONVENIO FIRMADO CON MEDIFE
La gestion se realiza por la via del Reintegro al Asociado
Emitir factura a: Asociado Titular
Presentacion de la facturacion
Gestion a cargo del Asociado, quien ingresara a través de la web:
www.medife.com.ar / Gestiona tus Reintegros : Alli cargara la factura mas la documentacion
respaldatoria y elegira la opcion Enviar

Por tratarse de un tramite que presenta el asociado, su gestion esta a exclusivo cargo del Sector de
Servicios al Cliente, por lo que toda consulta o reclamo debera realizarse pudiendo contactarse el
asociado con su Sucursal Medife, o bien en forma telefénica a través del 0800 333 2700 (las 24 horas,
todos los dias)

DOCUMENTACION A PRESENTAR

Copia de la Autorizacion vigente al periodo facturado (en la que No debe constar la leyenda
“facturar a nombre de la Obra Social”

Planilla de Asistencia conformada por Prestador y Asociado/Familiar

Factura (en formado PDF, tal como se descarga de la web de AFIP - No se acepta foto o copia
escaneada)




Copia de CBU (legible), por Unica vez, con la presentacion de la primer Factura.

4, CONSIDERACIONES GENERALES

4.1 AUTORIZACIONES
Las Autorizaciones son documentos que se emiten a los Asociados, y toda documentacion

relacionada con la emision de las mismas, como asimismo para su modificacion, por ejemplo:
- Extension de la cobertura
- Cambio de prestador
- Cambio de Condicion Fiscal del Prestador
Debe presentarla el asociado a través de: www.medife.com.ar > Ml CUENTA > AUTORIZACIONES >
DISCAPACIDAD > ACTUALIZACION DE DOCUMENTACION

El inicio de las prestaciones Sin Autorizacion Previa, resulta neta responsabilidad del prestador y
No obliga a Medife o a la Obra Social a cubrir las prestaciones (aplica tanto a Prestadores

convenidos como a No Convenidos)

La existencia de cobertura en afnos anteriores al periodo solicitado No da derecho al Profesional
Interviniente (particular o instituciéon) a continuar con la prestacion con cargo a Medife u Obra
Social, sin la Previa Autorizacion por parte del Area de Discapacidad, surgida del analisis de la

documentacién que se presenta.

Debe existir total coincidencia entre el tipo y cantidad de prestaciones presupuestadas con las

indicadas por el médico tratante.

No se podra autorizar al asociado ninguna prestacion o servicio con Profesional o Institucion que no
se encuentre inscripto en el Registro Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios

de Salud y/o Agencia Nacional de Discapacidad (ex SNR)

4.1.1 CAMBIO EN LA AUTORIZACION (de No Integracion a Integracion, o viceversa)

Es factible que una prestacion se autorice a priori para cobertura de Medifé y luego, si se puede
conformar toda la documentacion ante la Obra social para gestionarlo por Integracion, la
Autorizacion se modifique, agregando la leyenda “Facturar a nombre de la Obra Social” a partir de
un mes determinado. En ese caso, desde el Sector Autorizaciones envian el nuevo documento
indicando en el Asunto del mail: “IMPORTANTE - CAMBIO EN LA FACTURACION”

Lo mismo puede legar a suceder si se da un caso inverso, por ejemplo si en la Superintendencia
entra una Baja retroactiva del asociado, y las prestaciones ya no se pueden gestionar por el
Mecanismo de Integracion.




4.1.2 CONSULTAS SOBRE AUTORIZACIONES
Toda consulta o reclamo relacionado con Autorizaciones , debe canalizarse a través del 0800-333-
2700 (las 24 hs, todos los dias) o el asociado puede contactarse con su Sucursal Medife de origen.

4.2 CAMBIO DE CBU
Cualquier cambio que afecte a su CBU, debe informarlo a atencionalprestador@medife.com.ar. Se
sugiere asimismo adjuntar copia con la primer factura que presente luego del cambio de CBU

La normativa podra ser modificada a los fines de cumplimentar las exigencias vigentes por
Resolucion. Toda modificacion de la misma le sera comunicada al mail informado en el Plan Anual

de Discapacidad completado al momento de solicitar la Autorizacion de la practica a brindar.

5. CONSULTAS SOBRE PAGOS

Los canales de consulta por pagos de facturaciones son los siguientes, segun el caso:

Integracion (facturaciones emitidas a las Obras Sociales):
Por mail: atencionalprestador@medife.com.ar

En forma telefonica: A través del 0800-333-2700 (las 24 hs, todos los dias)

Personalmente: En Sucursal Medife

No Integracion

o Prestadores convenidos que facturaron a Medife Asociacion Civil:
pagosprestadores@medife.com.ar
o Prestadores No Convenidos que gestionaron por la via del Reintegro
A través del 0800-333-2700 (las 24 horas, todos los dias)
El asociado puede contactarse con su Sucursal Medife de origen
6. DATOS DE OBRAS SOCIALES
cuIT RAZON SOCIAL ABREVIATURA DOMICILIO COND. IVA
30651803361 OBRA SOCIAL DE LA ACTIVIDAD MINERA OSAM ROSARIO 436, CABA EXENTO
30578079994 OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE DIRECCION ACCION SOCIAL DE OSASE LIMA 87, PISO 8, CABA RESP.INSCRIPTO
EMPRESARIOS
30715413007 OBRA SOCIAL DE FARMACEUTICOS Y BIOQUIMICOS OSFYB AGUERO 1595 PISO 13 DTO EXENTO
10, CABA
30708807830 OBRA SOCIAL DE MANDOS MEDIOS DE TELECOMUNICACIONES EN OSMMEDT URIARTE 1317 — CABA EXENTO
LA REP ARGENTINA'YY MERCOSUR
30639760347 OBRA SOCIAL DE LA ACTIVIDAD CERVECERA Y AFINES OSPACA COCHABAMBA 732, CABA EXENTO
30710122691 OBRA SOCIAL DE LOS INMIGRANTES ESPANOLES Y SUS OSPARA VENEZUELA 1162, CABA EXENTO
DESCENDIENTES RESIDENTES EN LA ARGENTINA
30691183536 OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE EMPRESAS FIAT Y EMPRESAS OSPEFYEPCA | AV.LEANDRO N. ALEM 530, EXENTO
PEUGEOT CITROEN ARGENTINA PISO 11 CABA
30579089993 OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE CONSIGNATARIOS DEL MERCADO OSPEMER LISANDRO DE LA TORRE EXENTO
NACIONAL DE HACIENDA DE LINIERS 2337/9, CABA
30619859355 OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE SOCIEDADES DE AUTORES Y OSPESA LAVALLE 1578, PISO 1, CABA EXENTO
AFINES
30711983402 | OBRA SOCIAL DE PROGRAMAS MEDICOS SOCIEDAD ARGENTINA DE OSPM ESPANA 160 PISO 2, LOMAS EXENTO
CONSULTORA MUTUAL DE ZAMORA, BUNOS AIRES
30679232106 OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA SANIDAD ARGENTINA OSPSA DEAN FUNES 1242 — CABA EXENTO
30695565956 OBRA SOCIAL DE REFINERIAS DE MAIZ OSRM AV.CORDOBA 1345 — PISO 15, EXENTO

DEPTO B - CABA
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ANEXO | - PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL
PRESTACIONES POR SESION/MODULOS

La presente tiene cardcter de declaracion Jurada

APELLIDO Y NOMBRE
DOCUMENTO
RAZON SOCIAL/PRESTADOR
N2 DE FACTURA RELACIONADA
TIPO DE PRESTACION
PERIODO (MES Y ANO)
Gt e, | Forage | st | frmayiei | oot pce
madre o tutor legal
Nrol |-=[-=[-=-=Desde......hs Hasta..........hs
Nro2 | ==[--[---- Desde.......hs Hasta..........hs
Nro3 | ==/-=[---- Desde.......hs Hasta..........hs
Nro4 | -=[-=[-=-=Desde......hs Hasta..........hs
Nro5 | =-/--[---- Desde.......hs Hasta..........hs
Nro 6 | ==[==[---- Desde.......hs Hasta..........hs
Nro7 | ==[-=[-=-=Desde.......hs Hasta..........hs
Nro 8 | =--[--[---- Desde.......hs Hasta..........hs
Nro9 | ==/-=[---- Desde.......hs Hasta..........hs
Nro 10 ' --/-=/----|Desde........hs Hasta.........hs
Nro 11 | -=/-=/---- Desde........hs Hasta..........hs
Nro 12 ' =-/-=/----|Desde........hs Hasta..........hs
Nro 13 ' ==/-=/----|Desde........hs Hasta.........hs
Nro 14 |-=[-=[---- Desde........hs Hasta..........hs
Nro 15 |==/-=/-=-- Desde........hs Hasta..........hs
Firma y Sello Institucién, segun corresponda Firma y Sello Profesional

11




ANEXO II- PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL DE TRANSPORTE

La presente tiene cardcter de declaracion Jurada

APELLIDO Y NOMBRE

DOCUMENTO

RAZON SOCIAL/ PRESTADOR

N2 DE FACTURA RELACIONADA

PERIODO (MES Y ANO)

Transporte a (Indicar tipo de terapia v/o razon social de 13 TNSTTUCION] i
Partida desde (Calle v nimero, 10calidan v proVINCIa) oo
Hasta (Calle y nUmero, 10Calidad Y PrOVINCIA) ....ceeireereereeeeeeise s sieseessessessessessess s s sesssasssessessessasssnssssesssssssssassassens

. Firmay sello
Cantidad| Fecha Hora de Hora de : _
. . . . - . e | | 7 7
Viajes | DD/MM/AA Inicio Finalizacién del asociado titular, padre

madre o tutor legal

Nrol | --/-=[---- Desde.......hs Hasta..........hs

Nro2 | --[--[---- Desde.......hs Hasta..........hs

Nro3 | -=/--/---- Desde.......hs Hasta..........hs

Nro4 | -=[--[---- Desde.......hs Hasta..........hs

Nro5 | -=/--[---- Desde.......hs Hasta..........hs

Nro6 | -=/--/---- Desde.......hs Hasta..........hs

Nro7 | -=[--[---- Desde.......hs Hasta..........hs

Nro8 | --[--[---- Desde.......hs Hasta..........hs

Nro9 | -=/--/---- Desde.......hs Hasta..........hs

Nro 10 |--/--/----|Desde........hs Hasta..........hs

Nro 11 |--/--/----|Desde........hs Hasta..........hs

Firmay sello de la Entidad de destino Firma y sello del transporte
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INFORME SEMESTRAL

Apellido y Nombre del paciente:

Fecha

/

DNI: Edad:
Localidad:

Fecha de Nacimiento:

/

Prestacion / Especialidad:

Semestre informado (a contar desde el inicio del tratamiento)

DESDE Fecha / /

HASTA Fecha / /

éSe cumplieron los objetivos planteados?
(Marque con una “X” en el recuadro correspondiente)

Sl [] NO [] PARCIALMENTE [

JUSTIFIQUE:

Evolucion - Resultados observables del tratamiento:

1)

2)

3)

¢Se mantuvo en contacto con el equipo tratante?
(Marque con una “X” en el recuadro correspondiente)

Sil:l Nol:l
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¢Se realiz6 abordaje familiar?
(Marque con una “X” en el recuadro correspondiente)

51|:| Nol:l

OBSERVACIONES

Firmay sello del profesional o responsable institucional
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