GUIA DE FACTURACION
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V' Acceso directo ala Cartilla Médica.
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INSTRUCTIVO DE FACTURAS MECANISMO DE INTEGRACION

Secretaria de Accidén Social

Equipo de Discapacidad

Atencion al Afiliado / Beneficiario / Prestador

SMATA Central: 4340-7412 de Lunes a Viernes de 9 a 17hs
Av. Belgrano 665 62 piso Contrafrente, CABA

Sanatorio San Cayetano: 4630-6500
Av. Directorio 4743, CABA

Modulos asistenciales:

http://www.smata.com.ar/secretarias/Accion Social/

Seccionales / Delegaciones:
http://www.smata.com.ar/secretarias/Interior/seccionales.html

JPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD

Ministerio de
=8 Salud
Presidencia de la Nacién |
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http://www.smata.com.ar/secretarias/Accion_Social/
http://www.smata.com.ar/secretarias/Interior/seccionales.html

LINEAMIENTOS GENERALES

Las facturas se reciben unicamente del 1° al 10 de cada mes, en dias habiles, en el

horario de 9 a 14hs en SMATA central, ubicado en Av. Belgrano 665, CABA.

Para iniciar cualquier tratamiento, el prestador deberda aguardar la autorizacién del
presupuesto emitido y sellado por OSMATA central. Solicitar el presupuesto sellado por
el area correspondiente antes del comienzo del tratamiento y corroborar condiciones

de autorizacion.

En ningun caso la recepcidon de la documentacion implicard la autorizacion o el pago de

la cobertura solicitada. La misma esta sujeta al analisis de la auditoria de la Obra Social.

En caso que hiciera falta prorrogar la autorizacién a causa de renovacion de certificado
de discapacidad, registro nacional de prestadores, habilitacidon de transporte,
categorizacion de Superintendencia de Servicios de Salud, etc., solicitar re-autorizacion
junto con la documentacién requerida y previo al envio de facturacién del mes
correspondiente.

La autorizacién de la cobertura se realizara conforme a lo dispuesto en el nomenclador
vigente de prestaciones bdsicas de discapacidad. Toda modificacién en los valores del
nomenclador de aranceles vigente se realizard en forma automatica, sin necesidad de
iniciar nuevo tramite.

Sélo se recibira facturacion correspondiente al mes de cobertura de hasta 6(seis) meses
anteriores a la prestacion brindada.

Se podran recibir hasta dos facturas por afiliado y por misma prestacion, en un mismo
mes.

En caso de solicitar acuse de recibo de la facturacion entregada, acudir con copia de la
misma para ser sellada por la Mesa de Entrada de Facturacién.

e Una vez que la factura sea auditada e ingresada al mecanismo de Integracién, los
tiempos de pago de la misma dependen de dicho mecanismo creado conforme

ion de Superintendencia de Servicios de Salud.
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e De corresponder la.devolucion de una factura, la misma se realizara a la delegacion de

L SS\ATA correspondiente segiin domicilio fiscal del prestador mediante nota donde
conste.el motivo de la dev ion.




CONFECCION DE LA FACTURACION

e Las facturas deben ser “A”, “C” o0 “M”.

e Facturar a nombre de OSMATA: Av. Belgrano 665 CABA- CUIT 30-59041263-1.

e Lafecha de Factura debe ser a mes vencido.

e Incluir nombre, apellido y dni del afiliado que recibe la prestacidon. Corroborar que la

informacion sea la correcta.

e Eltipo de prestacién sin abreviaturas, seguin presupuesto autorizado.
e Mesy ano de la prestacién.

e Se debe confeccionar una uUnica factura de una misma prestacién, por afiliado y por

mes.

e Cantidad de sesiones, valor por sesidn y valor total. Los conceptos “Modulo Maestro/a
de Apoyo”, o “Modulo Apoyo a la Integracion Escolar”, no requieren aclarar valor por

sesion ni cantidad de sesiones.

e En el Médulo de Tratamiento Integral INTENSIVO/SIMPLE o Médulo de Estimulacion
Temprana, se debe detallar el nombre del médulo, las terapias brindadas y la cantidad

de sesiones. Tampoco requieren aclarar valor por sesién.

e Para los conceptos de Educacion Inicial, Escuela Educacion General Basica, Escuela
Especial con Formaciéon Laboral, Aprestamiento laboral, Centro Educativo
Terapéutico, Centro de Dia, Hogar, se debe aclarar tipo de jornada (simple o doble,

permanente o de lunes a viernes) y Categoria.

Las facturas de Traslado, deberdn incluir: domicilio de partida y destino; cantidad de

viajes mensuales; cantidad de Km. por dia y por mes; importe unitario del Km; monto
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casc )estar.autoriza

mensual total (total facturado).

la alimentacién, realizar una factura por ese Unico
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Los dias que se facturan deben coincidir con los que figuran en el presupuesto

autorizado y que se corresponden con dias habiles. De modificar los dias de atencidn,

presentar nuevo presupuesto con cronograma de horarios correspondientes.

No se recibird documentacion que presente: tachaduras y/o correcciones sin la
respectiva enmienda con nueva firma y sello, mediante la leyenda “Digo...”. Salvar en el
frente de la factura. Si al salvar se realiza con otra tinta, afiadir ademas “vale cambio de

tinta”.

En cada factura debe venir adjuntada:

o Planilla de asistencia mensual con firma de afiliado mayor de edad o
padre/madre/tutor legal, aclarando el vinculo. La misma debe ser original, no

fotocopia.

o Fotocopia del presupuesto autorizado correspondiente a la prestacion y al mes

facturado.

o Constatacién de comprobantes de CAE 6 CAl, segun corresponda. EL CONTADOR
DEBERA VALIDAR EL TALONARIO, que tendrd que figurar sin errores. De lo

contrario no podra recibirse dicha facturacion.

o Constancia de Inscripcion de AFIP.

o Nota por prestador que aclare CBU, Banco y CUIT, tipo de cuenta, teléfono,

correo electrdnico a fin de posibilitar el pago mediante transferencia bancaria.

o Documentacion adicional que fuera solicitada en el presupuesto autorizado.

o La facturacion por Consumos Problematicos de sustancias psicoactivas, deben

estar acomparfiadas de un informe evolutivo mensual.

EACTURAS QUE CUMPLAN CON LOS REQUISITOS PREVIAMENTE
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DATOS
PRESTADOR _—

FACTURA

Ne 001-

(Modelo de factura CUIT Ne
de Transpﬂrte} ING. BRUTOS
FECHA INICIO ACTIVIDADES

SERORES:
DOMICILIO :

IVA: Resp. Inscripto [J Monotribute [J CULT

Exents [ Ne. Resp [ Cons.Final (|

CANTIDAD DESCRIPOION PRECIO UNITARIO IMPORTE
EN COMNCEPTO DE TRASLADOS DEL AFILIADO (NOMBRE, (VALOR (VALOR
APELLIDO ¥ NUMERO DE AFILIADO). CORRESPONDIENTE DMHIG] MEMNSUAL)
AL MES DE “JUNID 2014"
20 WVIAJES DE |IDA DESDE (DOMICILILO AFILIADO) HASTA
(DOMICILIO DEL PRESTADOR El: “ESCUELA”).
RECORRIENDO......KM A UN VALOR &........ POR
KILOMETRD. TOTAL MENSUAL....... KM
& VIAJES DE VUELTA DESDE (DIRECCION "ESCUELA®) HASTA
(DOMICILIO AFILIADO) RECCORIENDO........ KM A UN
VALOR 5...... POR KILOMETRO. TOTAL MENSUAL..... K
FIRMAY
TOTAL MENSUAL........ KM CON/ SIN DEPENDENCIA
SELLO
DATOS DE IMPRENTA Y DE AFIP TOTAL




e
FACTURA

DATOS (oAl | ey
PRESTADOR — 1 == JCJJ

(Modelo de factura CUIT N&
para Prestadores) ING. BRUTOS
FECHA INICIO ACTIVIDADES

SERNORES:

DOMICILIO:

IVA: Resp. Inscripto [_J Monotributo [J c.uLT

Exenta D No. Resp n Cons.Final D

CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO UNITARID  IMPORTE

“B" HOMNORARIOS PROFESIOMALES CORRESPONDIENTES A
LA PRESTACION DE "FONOAUDIOLOGIA" EN EL MES DE

“IUNIO 2013" AL BENEFICIARIO .oniccriines

( FIRMA Y SELLO )

DATOS DE IMPRENTA Y DE AFIP TOTAL




FACTURA

DATOS ol | [y

PRESTADOR (= I

{(Modelo de Factura CUIT Ne

para Instituciones) ING. BRUTOS
FECHA INICIO ACTIVIDADES

SENORES:
DOMICILIO:

IWA: Resp. Inscripto DMnnnlrlhum D

Exento ] No.Resp [] cons Final (|

CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO UMITARID IMPORTE

HOMNORARIOS POR PRESTACION DE
"CENTRO DE DIA"™ - JORNADA DOBLE, CATEGORIA “A"
CORRESPONDIENTES AL MES DE “JUNIO 2014"

AFILLADD % iiiniisinens DM T iiiiciians ©

( FIRMA Y SELLO )

DATOS DE IMPRENTA Y DE AFIP TOTAL




