@ ntegro

Instructivo Farmacias y Servicios Farmacéuticos — Auditoria de Prestadores

Instructivo para Farmacias y Entidades Farmacéuticas

A. Facturas:

e Deberd emitirse una Factura tipo “A” (Responsables Inscriptos) o tipo “C” (Exentos o
Monotributistas) a nombre de Sancor Seguros Integro, CUIT 30-50004946-0
(inscripto ante el IVA, exento en el impuesto a las ganancias e Ingresos Brutos.

e En caso de no haber presentado las correspondientes constancias de inscripcion en
los organismos respectivos, debera remitirlas con la factura, condicién indispensable
para realizar el pago.

e Se requiere una Unica o varias facturas detallando todos los accidentados atendidos
durante un lapso de tiempo (mensual o quincenal).
El concepto que se debe colocar en las facturas debe ser “Seguro de Accidentes
Personales integro”.

e No se admitird para el pago la presentacién de fotocopias o duplicados de la factura
original.

e Las facturas, junto con la documentacion respaldatoria, deberan remitirse a Sancor
Seguros Casa Central, Lainez 58, CP 2322 Sunchales (Santa Fe), indicando en el sobre
“Facturacidn Sancor Seguros Integro”

e Ante la aplicaciéon de débitos a su facturacion, solicitaremos las Notas de Crédito
previo al pago, o una factura nueva con el importe a abonar.
Si las facturas con electrénicas, podran ser enviadas a la casilla
FacturacionIntegro@sancorseguros.com Si no cuenta con factura electrdnica,
enviarla por correo postal a Av. Independencia 333, CP 2322 Sunchales (Santa Fe).

e Reconocimiento de débitos: Ante la eventualidad de posteriores reconocimientos de
débitos, se debera realizar una nueva facturacién por el importe correspondiente al
reconocimiento.
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B. Prescripcién o Receta Médica:

La prescripcion o receta médica deberd ser Original y contener los siguientes datos:

Nombre y apellido del accidentado (Obligatorio).

Numero de DNI o Niumero de CUIL del Accidentado (Obligatorio).

Nombre y Numero de CUIT de la Empresa (Opcional).

Detalle de Medicamentos, Materiales Descartables y Ortesis (Obligatorio).
Cantidades de Medicamentos, Materiales Descartables y Ortesis, en numeros y
letras (Obligatorio).

Fecha de emisidn (Obligatorio).

Firma y sello del profesional que prescribié, con nimero de Matricula Legible
(Obligatorio).

C. Enmiendas:

Las correcciones y enmiendas en las recetas deberan estar salvadas por el
profesional médico con su sello y firma.

Las correcciones y enmiendas sobre datos del beneficiario podran ser salvadas por
el farmacéutico con su sello y firma y conformidad prestada por el beneficiario y/o
tercero.

Las correcciones y enmiendas en el Comprobante Fiscal (Ticket o Factura Tipo “A”
0 “C”) podran ser salvadas por el farmacéutico con su sello y firma.

D. Datos a cumplimentar por la Farmacia:

Troqueles de medicamentos adheridos a la prescripcién médica (Obligatorio).
Firma, aclaracion y Numero de DNI de la persona que retira la medicacion
(Obligatorio).

Fecha de dispensacién / Fecha de Venta (Obligatorio).

Importes unitarios y totales (Obligatorio).

Cantidades Entregadas de cada Medicamento, Material Descartable y Ortesis
descriptas (Obligatorio).

Sello y firma del farmacéutico (Obligatorio).

Adjuntar copia de la denuncia de accidente por cada siniestro, o la autorizacion
correspondiente (Opcional).

Solicitamos presentar las recetas debidamente Foliadas (Obligatorio).
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Se reconocerdn los precios de venta al publico que figuren en las listas de precios dictados
por autoridad competente a la fecha de la prestacién menos los eventuales porcentajes de
bonificacién pactados con la farmacia.

F. Auditoria de Facturacién:

La misma serd realizada por el drea de Auditoria de Prestadores del Grupo Sancor Seguros,

quien se reserva el derecho de solicitar informes y/o cualquier documentacién ampliatoria

gue considere necesaria.

El incumplimiento de algunos de los puntos mencionados anteriormente, puede ocasionar

Débitos o Devoluciones de las prestaciones facturadas.

G. Motivos de Débitos:

Motivo Debito/Devolucién

Descripcion

Falta fecha de emisidn

Cuando no figura la fecha de emisién en el comprobante o la misma es
anterior a la de prescripcion.

Enmiendas no salvadas.

Cuando existieron enmiendas importantes y evidentes, no salvadas por el
médico, por la farmacia, o por el afiliado, seguin corresponda. (Las enmiendas
en el niumero de orden deberan estar debidamente salvadas).

Troquel no coincide con la
prescripcion.

Se emplea cuando lo prescripto no coincide farmacoldgicamente con lo
expendido El profesional médico prescriptor debera convalidar el cambio, de
modo de que coincida lo vendido con lo prescripto, con su sello, firmay
aclaracién diciendo VALE.

Falta firma del afiliado.

O de quien retira en su nombre.

Faltan datos de terceros.

Cuando no figuren el N2 de documento o el domicilio de quien retira la
prescripcién.

Agregado no salvado por el
profesional.

Se verificd que el agregado de medicamentos en la prescripcion de
medicamentos fue evidente y se constato que el error no se encontraba
salvado por el profesional en ningun lugar de la receta.

Distinta letra y/o tinta del
profesional.

Se corroboro fehacientemente que existian cambios en el tipo de letra o en la
tinta entre los datos de prescripcion, fecha, nombre y nimero de afiliacion
del paciente, firma, matricula y nombre del médico, descartandose
previamente aquellos casos no evidentes .Se constaté que el error no se
encontraba salvado por el facultativo en ningun lugar de la receta.

Falta firma del medico.

No se la encuentra en ningun lugar de la receta.

Falta sello del médico.

Se verificd previamente que éste no existia en ninguna cara de la receta.
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Falta rétulo del
medicamento.

Se aplicard cuando falta algun troquel de los medicamentos expendidos en la
receta

Cantidad entregada mayor a
la recetada.

Se aplica cuando se vende un medicamento en mayor cantidad a la prescripta
por el médico.

No envian comprobante de
pago fiscal (*)

Se aplicara cuando el prestador envie un Ticket o Factura No Fiscal

Comprobante de pago Tipo B

Se aplicara cuando el prestador envie un comprobante de pago Tipo B.
Sancor Seguros Integro solo reconoce comprobantes de Tipo A o C. Los Ticket
de Farmacias sin tipo se tomaran como Tipo A cuando la farmacia sea
Responsable Inscripta

Comprobantes de Pago a
Nombre del Accidentado,
Empresa u otra institucion

Se aplicara cuando el comprobante de pago NO este dirigido a Sancor
Seguros Integro y el N2 de CUIT no sea el de Sancor Seguros Integro

El Empleador no se
encuentre adherido a Sancor
Seguros Integro

Se aplicara cuando el empleador no esta adherido a Sancor Seguros Integro

No exista siniestro abierto en
Sancor Seguros Integro

Se aplicara cuando el empleador esta adherido a Sancor Seguros Integro pero
no hay un siniestro abierto y ademas no se adjunta la denuncia para poder
abrir el siniestro.

Importe del Medicamento
sea mayor que el precio del
Mercado

se aplicara cuando el importe facturado del medicamento sea mayor al
importe de AlfaBeta

Error en el Calculo del
Comprobante

se aplicara cuando se registre un error de suma en los comprobantes

Bonificacion

Se realiza en forma automatica en el sistema de Sancor Seguros Integro
cuando el prestador tiene una Bonificacion pactada con Sancor Seguros
Integro.

Fecha de Prestacion
Incorrecta

Se aplicara cuando la fecha de Prescripcidén sea menor a la fecha de accidente
o mas de 10 dias de la fecha de Alta o reclazo del siniestro

Falta fecha de prescripcién

Se aplicara cuando falte la fecha de prescripcion en la receta medica

Falta Fecha de Venta

Se aplicara cuando en la receta no se detalle la fecha de venta de los
medicamentos

Falta Prescripcidn o Pedido
Medico

Se aplicara cuando la farmacia no adjunte al comprobante, el pedido medico
o la receta
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Formulario de transferencia electrdnica

.FORMULARIO DE AUTORIZACION - PAGO ELECTRONICO -

RaZON Social oo e
Lo SO S OO
DI e e

Bl e

TIPD DE CUENTA (solamente en pesos)

SUCURSAL DEL BAMCO: (N y Nombre).....

DATOS DE IDENTIFICACION

-..Contrato N®..........

DATOS DE LA CUENTA BAMCARIA

@ Inlegro

@ integro

SOOI I c . 12 - T OO OO

enreemeeneaseeeeee G EIUIER (para NOATCACION Via SMS ).

Cuenta Comente | Cajade Ahomo

L L B O

LI T UL AR DI LA G N T A oot er s ctmem e maca s e e e At £ 28 48 1 2888 1 41482528 82 8 414 e b 1 5 e e

U R D N T et oo oot e et e e e e et e e e et s e e e

CcBu

e AEH-AMIFID BANK
L_| BAMCO CIUDAD DE BUENOS AIRES

L BAMCOCMF LA

s BANGD COMAF] 5.4

ey ESHGT CREDIGOOP CGOOP, LTDO.

ey ESNGO DE CORDOBA

L BAMCO DE LA MACKIH ARGENTINA

L BANCODELA PAMPA 3.EM

ey EANCO DE LA PROVINCIA DE BUENDE ARES
ey EAHICD DIE BANJUAN 28

ey EXAMICO DI BANTA CRUZ .8

L BAMCO DE SERVICIOS Y TRANSACTIONES
L BAMCO DE TIERRA DEL FUEGD

e BANCT DEL CHUBUT 3.4

e DTRIOE e e

ey ESNCT DEL TUCUMAN E.8
L_| BANCO DO BRAZIL 3.4

L__| BANCO FINANIUR

s BANGT GALICIA

|y EAHCT MUHICPAL DE ROZARID
ey BN INDILIE TRIAL

L BANCOITAD BUEN AYRE B.A.
L BANCD MACRO

y EANCD MARTVA 2.5

|y NS0 PATAGONLA 34

ey EASHGT FROVINCIA DEL NEDGILEN 3.4
| BANCO REGIONAL DE GUYD 5.4
e BAMTAKDER RID

s BAMCO SUPERVIELLE

. STANDARD BANK B.5

___ BANCO HIPOTECARID XA,

___| BEVA BANCD FRANCES

= BHNF PARIEAE

s CHTIEUAHIF, HLA.

e DEUTBCHE BANF 3.4,

. H3BC BEAHK ARGENTIMA A

—— MEA BANCO DE INVERZIDHES 2.4,
e NUEVD BANCD DEL CHACT 3.4,
e WUEVD BANCD EIBEL

e MUEVD BANCD DE ENTRE RIOS 3.4
. MUEVD BANCOD DE $ANTAFE
. BANCD BANTIASD DEL ESTERD

s BANCD DE CORRIENTES

TRANSFERENCIA ELECTRONICA DE FONDOS

“Por medio del presente autorizo 2 PREVENCION ART SA a3 efectuar & pago por akuno oe s siquientes concapios:

* senvicins prestados,

“reintagen 62 0 AboN3d0 £N CONCEPND 08 Prestacionss dNEranas por Ineapacidad Laboral Temporana rRalzado por cuenta o2 263 ASSqUIStra de RIesgos ol Traajo
(A, & Dec. 451/57) 2 los rada|adores damnificados por accidentss de rabalo o enfemmedades profesionales,

“prestaciones dineranas de pago mensual estadlecida en 2l Ar 14 de 13 ley 24,557 que me comesponde por mi Incapacklad Laboral Permaneniz Provisona, hasta tanto
s& declare & caricter detnliive de [a misma, yio por anticlpos de prestaciones dineranas comespondientes a Incapacidad Permanente Parcial Definitva

* 35| comao 1000 PEJ0 CUYD CSSHNGlaND 523 13 SMErasa qUS reprasemto

afraves del sistema de Transferencia Electronica de Fondos, deciarands bajo jurament I3 existencia de 13 cusnta bancana y |3 veracidad de los datos que proporciono
respecto de la misma, Iberande 3 PREVENCION ART SA 02 D03 responsabilitad por o6 P3gos 2fectuacos 3 13 CUBNTa cuyss datos figuran en ol prasente-

En caso de modificaciones 3 Ios mismas, los $ep0siios seran exgibies en |a nueva cuenta a pantir de los 15 dias de la recapeion de la comunicackin fehackente de tal
gircunstancia 3 PREVENCION ART SA™

COMPENSACION

Doy expresa conformidad pare que PREVENCION ART SA proceds @ compensar mis orédiios angingdos en s concepios precedentamente indicados, con deudss
mantznkias con 853 ASSgUIStars mofedas en ka fifa de pago de alikcuctas aphcables &l contraty Je aVasiin celebrade, IMputindose a ke cancelackn parcial o fotal
de g5 concepio.-"

mw Elﬂ‘.ﬂl Para conskderar valdo el PI'BGEI'I'IE formulario, debe estar fimado WTEI Hiular de Iag OrEEa.
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