0BRAS SOCIALES

¢QUE DOCUMENTACION
RESPALDATORIA DEBO
PRESENTAR AL COLEGIO
JUNTO A LA
FACTURACION?

| Colegio de
' Psicologos




GALENG

PRESENCIAL

Solicitar autorizaciéon y adjuntar
numero de la misma

RP/prescripcidén: consignando 1los
datos completos del asociado, N°
de afiliado, e indicando la
cantidad de sesiones realizadas.

Firmas del paciente con fecha de
cada sesidéon (al dorso del RP/
Prescripciéon)

VIDEOLLAMADA

Solicitar autorizacién y adjuntar
la misma

RP/prescripcién consignando los
datos completos del asociado, N°
de afiliado, e indicando las
sesiones realizadas.

Adjuntar "Orden de prestacién de
Salud Mental" (publicada en la
pagina del Colegio)




MEDIFE/OMINT

PRESENCIAL

Solicitar autorizaciéon y adjuntar
numero de la misma

RP/prescripcidén: consignando los
datos completos del asociado, N°
de afiliado, e indicando la
cantidad de sesiones realizadas.

Firmas del paciente con fecha de
cada sesion (al dorso del
RP/Prescripcioén

VIDEOLLAMADA

Solicitar autorizacion, adjuntar la
misma

RP/prescripcién consignando los
datos completos del asociado, N°
de afiliado, e indicando las
sesiones realizadas.

Adjuntar mail que envia el
paciente al, profesional. Debe
contener: apellido, nombre, N° de
afiliado y fécha en que recibidé la
atencién con esta modalidad




FEDERADA/ PREVENCION SALUD

B Recuerde validar paciente/
asociado gque este activo o no en la
obra social

-

<

G .RP/prescripcién consignando los
=z datos completos del asociado, N°
R de afiliado, e indicando las
E sesiones realizadas.

~

[a ¥

Bl Firmas del paciente con fecha de
cada sesion (al dorso del RP/
Prescripcién)

Bl Recuerde wvalidar al paciente/
< asociado que este activo o no en la
N obra social
< L :

S .RP/prescr1pc1on consignando los
< datos completos del asociado, N°
- de afiliado, e indicando las
c"') sesiones realizadas.
g B Adjuntar mail que envia el
— paciente alprofesional, el mismo
> debe contener apellido, nombre,
N° de afiliiado y fecha en que
recibio la atencidn con esta
modalidad




NN

Bl Orden valorizada de SOSUNC
completa, con firma vy sello del
profesional

-l

<

$) B Prescripcién psicolégica,

= solicitando las sesiones del mes

a correspondiente y coédigos.

Fuy

(a2

[a¥

. Firmas del paciente, con cada

fecha de atencidn.

< Il Orden valorizada de SOSUNC

N completa con firma vy sello del

< profesional

P

i . Prescripcidn psicoldégica

1 solicitando las sesiones del mes

@) correspondiente y cédigos.

(2R

A

; Bl Consentimiento informado del
paciente, autorizando sesiones.
(publicado "en la pagina del

Colegio)




ACA SALUD

PRESENCIAL

B Solicitar autorizacién por cada

sesion en la pagina de ACA o en
su defecto orden autorizada

RP/prescripciéon consignando los
datos completos del asociado, N°
de afiliado, e indicando las
sesiones realizadas.

Firmas del paciente con fecha de
cada sesion (al dorso del RP/
Prescripcién)

VIDEOLLAMADA

Solicitar autorizacidén por cada
sesidén en la pagina de ACA o en su
defecto orden autorizada

RP/prescripcién consignando los
datos completos del asociado, N°
de afiliado, e indicando las
sesiones realizadas.




SANCOR SALUD

Solicitar autorizaciéon por cada
sesion en la pagina web de Sancor
Salud.

-
<
G . RP/prescripcidén consignando los
=z datos completos del asociado, N°
a de afiliado, e indicando las
L sesiones realizadas.
~
[a ¥
B Planilla de asistencia de Sancor
con datos del paciente, fechas vy
firmas.

B Solicitar autorizacién por cada
< sesion en la padgina web de Sancor
N Salud
; .RP/prescripcién consignando 1los
< datos completosdel asociado, N°
1 de afiliado, e indicando las
C'—') sesiones realizadas.

75
N B Adjuntar mail que envia el
; paciente al 6 profesional. Debe

contener: apellido,nombre, N° de
afiliado y fecha en que recibidé la
atencién bajo esta modalidad.




PODER JUDICIAL/OSMATA

Bl Orden valorizada/autorizada de la
obra social completa, con firma vy
sello del profesional

Prescripcidén psicoldgica
solicitando las sesiones del mes
correspondiente y cédigos.

PRESENCIAL
]

Bl Firmas del paciente, consignando
a cada fecha de atencidn.

Bl No reconocen esta modalidad

VIDEOLLAMADA




INN At

Bl Orden valorizada/autorizada de la
obra social. Esta debe estar
completa con firma vy sello del

1 profesional

<

- B Prescripcién psicolégica
O .

= consignando los datos del
%] paciente, indicando las sesiones
E del mes correspondiente \%
o céodigos.

[a ¥

B Planilla de la obra social o Firmas
del paciente, con cada fecha de
atencidn.

< . El Profesional debe enviar un mail

A con los datos del paciente que

< recibira la atencidén a través de

> esta modalidad.

<

-

-

@) . . .

L . RP/prescripcién consignando los

A datos completos del asociado, N°

; de afiliado, e indicando las
sesiones realizadas.




|0SE

Bl Orden valorizada/autorizada de la
obra social completa, con firma vy
sello del profesional

(|
<
$) B Prescripcién psicolégica
5 solicitando las sesiones del mes
N correspondiente y coédigos.
75
(a4
A . .

Bl Firmas del paciente, con cada

fecha de atencidn.
. Solicitar autorizacién y adjuntar
la misma

<
A .RP/prescripcién consignando los
< datos completos del asociado, N°
2 de afiliado, e indicando las
j sesiones realizadas.
(- . . ,
o) .Ad]untar mail que envia el
& paciente al profesional, el mismo
E debe contener: apellido, nombre,
oS N° de afiliado vy fecha en que

recibié la atencidn con esta
modalidad

. Adjuntar DNI del paciente escaneado




OSPEPRI

. Solicitar autorizacién por cada
sesion en la pagina de SUAP

-
<
G .RP/prescripcién consignando los
= datos completos del asociado, N°
R de afiliado, e indicando las
E sesiones realizadas.
a4
- Bl Planilla de asistencia de OSPEPRI
con datos del paciente, fechas y
firmas.

B solicitar autorizacién por cada
< sesiéon en la pagina de SUAP-
A
< B RP/prescripcién consignando
2 los datos completos del asociado
j y sesiones realizadas.
-
o Bl Reenviar mail autorizado por
g parte de auditoria de salud
; mental de OSPEPRI

B Consentimiento y declaracién
jurada del paciente (provistas
por la O.S.)




