Mat. Nº.................................
SOLICITUD DE INSCRIPCION COMO PRESTADOR A I.A.P.O.S

FACTURACION POR CARTERA FIJA (CONVENIO DE RIESGO)  - INSTRUCTIVO -  NORMAS DE TRABAJO Y AUTORIZACION - PRACTICAS INCLUIDAS

I. PRACTICAS INCLUIDAS

A) 1ª Entrevista Psicológica 420101

B) Psicoterapias: Psicoterapia Individual 330101 - Psicoterapia de pareja ó flia. 330103 - Entrevistas para Padres 330303
C) Psicodiagnósticos: Pruebas Psicométricas 330111 (mínimos 4 test) - Pruebas Proyectivas 330112 (mínimo 4 test)


La Obra Social no reconocerá adicionales por categorización INOS ni por ningún otro concepto.
II. NORMAS DE TRABAJO 

Reconocimientos: Se reconocerá previo al inicio del tratamiento sólo una “1ª Entrevista Psicológica” por afiliado y por profesional no renovable anualmente y de 12 sesiones por año para la práctica de Psicoterapia Familiar ó de pareja 330103. A partir del 01/02/2013 IAPOS dispuso el siguiente modo de cobertura para el cód.330101: 30+30 (60 sesiones) a utilizar por un período de 5 años. Las primeras 30 se reconocerán automáticamente y las segundas 30 quedarán a criterio de Auditoría, contra presentación de Historia Clínica. Las prácticas codificadas 330111 Pruebas Psicométricas y 330112 Pruebas Proyectivas tendrán un reconocimiento de 1 práctica en pacientes de hasta 12 años de edad. No podrán superponerse Prácticas Psicodiagnósticas y Psicoterapeúticas durante el tratamiento.

Documentación a presentar para autorización de prácticas
A) La prescripción de la práctica deberá hacerse en recetario membretado del profesional Psicólogo con letra clara y legible, en el que se consignará apellido y nombre del afiliado, nº de beneficiario, código de la prestación, cantidad, mes prestacional, diagnóstico presuntivo según DSM IV.  B) Con el 1º pedido enviar Historia Clínica (según modelo implementado para el Convenio).  C) Transcurridos los 3 primeros meses el profesional actuante enviará  un Informe de Evolución de Tratamiento (según modelo implementado para el convenio).  D) Cómputo de tiempo del tratamiento: A efectos de los reconocimientos del punto II) del convenio se tomará en cuenta por expresa indicación del IAPOS para contabilizar el nº de sesiones a autorizar, el comienzo del proceso terapéutico.  E) Profesional tratante - Abordaje: Un mismo profesional no podrá asistir a más de un miembro del grupo familiar en psicoterapia individual. Cuando se trate de la atención en niños de hasta 12 años de edad, el profesional tratante podrá solicitar 2 (dos) sesiones mensuales del código 330303 (entrevistas para padres) con un tope de 12 (doce) sesiones por año. Estas sesiones se solicitarán a nombre del paciente y a modo de entrevistas con los familiares. Para todo lo demás un mismo profesional no podrá asistir en psicoterapia individual y psicoterapia de familia ó pareja a miembros de un mismo grupo familiar.
Ordenes a utilizar
1ª Entrevista Psicológica: será demandable con una orden de consulta médica, la que deberá autorizarse  on-line, el paciente le entregará la orden de consulta y Ud. autorizará la misma bajo igual modalidad que por ej.: Psicoterapia Individual.
Para las prácticas el sistema operará con órdenes de la Obra Social denominadas “Bonos Asistenciales” y los correspondientes a Convenios de Reciprocidad y Accidentes de Trabajo en el caso de estas coberturas.

• Prácticas de Psicoterapia (cód. 330101 - 330103 y 330303), corresponden órdenes “Bonos Asistenciales”, teniendo validez cada orden para hasta 2 (dos) sesiones.

• Prácticas de Psicodiagnóstico: Pruebas Psicométricas 330111 y Pruebas Proyectivas 330112: corresponden órdenes “Bonos Asistenciales”. 

Autorización previa – sistema on-line
Las prestaciones deberán autorizarse previo a su realización, por lo que el profesional tratante desde el inicio del tratamiento y en forma mensual, del 1º al 20 de cada mes, autorizará las prestaciones correspondientes a dicho período bajo la modalidad del sistema on-line, tal como se viene llevando a cabo en estos momentos. La prescripción que emita el profesional deberá encontrarse autorizada bajo la modalidad del sistema on-line y toda otra documentación que entre ambas partes acuerden como necesaria.
El Nº de autorización on-line, que Ud. tiene que imprimir y los Bonos Asistenciales que deben adjuntarse serán condición de validez para la prestación del servicio y su posterior facturación.

Aquellos que no cuenten con conexión a internet, dispondrán de una PC en el Colegio y de personal administrativo para asistir a quienes no estén familiarizados con su uso. En el e-mail: iapos-auditoria@psicologosrosario.com.ar podrá canalizar sus inquietudes, preguntas, inconvenientes en el uso del sistema on-line, etc., como así también enviar información que desde la Auditoria se pueda requerir. El Colegio responderá dentro de las 48 hs. de recibido. 

F) Facturación de las Prestaciones: Dentro del mismo mes en que se efectúan. Pasado dicho plazo NO se podrán ingresar las órdenes aún cuando estuvieran autorizadas, en razón a las condiciones de pago del presente convenio. Por lo cual recomendamos el cumplimiento estricto de los plazos preestablecidos.  Las órdenes NO podrán tener enmiendas ni tachaduras, en el caso de tener que realizarlas deberán estar debidamente salvadas con la firma y sello del profesional. G) Fecha de conformidad de sesiones: deben corresponder al período Autorizado (ej.: si Ud. autoriza 4 sesiones para el mes de Junio las 4 fechas de sesiones deben corresponder al mismo mes, no pueden cumplimentarse con fechas del mes anterior ó del siguiente).  H) Débitos - Refacturación: Los débitos se podrán refacturar dentro de los 30 días de recibidos habiéndose rectificado el error o cumplimentado el requisito faltante.---------------------------------------------------------------------------------------------------
Dejo expresa constancia de haber recibido y retirado el régimen sancionatorio previsto por el IAPOS para este convenio.

Me notifico: que el tiempo mínimo de sesión será de  45’ acorde a lo estipulado por el N.N. de Prestaciones. 

Días y horarios de atención:…………………………………………………………….………………………………………..………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………
Teléfono:…………………………………………………………………………………E-mail:…………………………………………………………………
Rosario,............./……......./.………. Firma del profesional:..................................................Aclaración:………..........................................................
