IOMA N BA

BUENQS AIRES PROVINCIA

LaprLata, 20 MAY 2015

VISTO el expediente N® 2914-1570/15, iniciado por DIRECCION
GENERAL DE PRESTACIONES, caratulado: “PROYECTO DE RESOLUCION DE
PRESTACIONES DOMICILIARIAS INDIVIDUALES PARA AFILIADOS DEL IOMAY”, v

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones se tramita la propuesta modificatoria
de las normas que regulan las Prestaciones Domiciliarias Individuales, recibidas por los
afiliados de este IOMA, en las modalidades de Enfermero, Cuidador Domuiciliario y
Acompafante Terapéutico;

Que a féjas 112, la Direccion de Programas Especificos informa que dicha
modificatoria se encuadra en la necesidad de unificar circuitos administrativos y plazos de
autorizacion y liquidacion de esas prestaciones a los fines de agilizar el acceso de los
afiliados a las mismas y disminuir los plazos de cancelacidén de los servicios brindados por
los profesionales. Por otra parte, la Direccion propiciante estima una readecuacion de los
valores de esas prestaciones, a fin de garantizar la normal continuidad de los servicios que
brindan estos efectores, en razén del relevamiento presupuestario que dioc como resuitado la
desactualizacion de los aranceles vigentes en la Obra Social para las mismas y gue dificulta
su acceso por los afiliados. La presente propuesta insume un incremento para el afio 2015
de un veinte por ciento (20 %). Respecto del impacto econdémico que las modificaciones
producirian se estima un aumento en el gasto mensual de pesos un milldbn novecientos
setenta y un mil noventa y cinco ($1.971.095), asimismo, se propicia que la presente
modificatoria cobre vigencia a partir del 1° de abril de 2015. Teniendo en consideracion la
propuesta y la unificacié‘h normativa perseguida, entiende que corresponderia dejar sin
efecto las Resoluciones N° 3524/13, 3526/13 y 3185/14 del Directorio (adjuntas a fojas
75/89);

Que a fojas 3774, lucen los Anexos correspondientes a cada una de las
prestaciones que integraré el acto administrativo;
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Que a su turno, la Direccidn Genéral de Prestaciones toma conocimiento y
sugiere la viabilidad de los mismos. , | L |
‘ Que a fojas 91, la Direccién ‘Generai de Administracién remite las

‘\presentes a la Direccién de Finanzas a fin de que se sirva tomar el compromiso preventivo
por un monto total de pesos diecisiete millones setecientos treinta y nueve mil ochocientos
cincuenta y cinco ($ 17.739.855);

Que a fojas 92 se agrega la siguiente partida presupuestaria: EN 200,
PRG 1, AES 1, Finalidad 3, Funcién 1, Principal 3, Subprincipal 4, Par 8, Fuente de
Financiamiento 1.2, Presupuesto General Ejecutivo 2015 Ley N® 14.652;

Que a fojas 97, la Asesoria General de Gobierno no tiene desde el punto
de vista de su competencia objeciones que formular, razdn por la cual podra el Directorio, de
considerarlo oportuno y conveniente, dictar el pertinente acto administrativo que apruehe la
iniciativa impuisada (conforme articulo 7° inciso g) de la Ley N° 6.982);

Que a fojas 99 y vuelta, la Direccién de Relaciones Juridicas eleva las
presentes estimando que el Directorio puede aprobar el dictado de la Resolucion relativa a
Jas Prestaciones Domicillarias Individuales, en los términos del informe de fojas 1/2 de
conformidad con el proyecto obrante a fojas 3/74,

Que el Departamento de Coordinacién deja constancia.que el Directorio
en su reunion de fecha 20 de mayo de 2015, seglin consta en Acta N° 20, RESOLVIO:
Derogar las Resoluciones N° 3524/13, 3526/13 y 3195/14 del Directorio. Aprobar la
propuesta de modificacién y unificacion de las normas que regulan las Prestaciones
Domiciliarias Individuales, recibidas por los afiliados de este IOMA, en las modalidades de
Enfermero, Cuidador Domiciliario y Acompafante Terapéutico, contempladas en los Anexos
1 al 5, con vigencia a partir del 1° de abril de 2015, que como Anexo tnico formara parte del
acto administrativo a dictarse;

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas en el
articulo. 7° inc. q) de la Ley N° 6882 (T.0. 1987).

Por ello,
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BUENQS AIRES PROVINCE

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
RESUELVE

ARTICULO 1° Derogar las Resoluciones N° 3624/13, 3526/13 y 3195/14 del Directorio.

ARTICULO 2°. Aprobar la propuesta de maodificacién y unificacién de las normas que
regulan las Prestaciones Domiciliarias Individuales, recibidas por los afiliados de este IOMA,
en las modalidades de Enfermero, Cuidador Domiciliario y Acompafiante Terapéutico,
contempladas en los Anexos 1 al 5, con vigencia a partir del 1° de abril de 2015, que como

Anexo Unico formara parte de de la presente Resolucion, ello en virtud de los considerandos
que anteceden. ‘

ARTICULO 3° E| gasto demandado sera atendido con la siguiente imputacion’
presupuestaria: ENT 200, PRG 1, AES 1, Finalidad 3, Funcién 1, Principal 3, Subprincipal

4, Par 8, Fuente de Financiamiento 1.2, Presupuesto General Ejecutive 2015 Ley N°
14.652.

ARTICULO 4° Registrar. Notificar a la Asesoria General de Gobierno. Comunicar a la
Direccidn de Programas Especificos, a la Direccidon General de Prestaciones, Por la
Direcciébn General de Regionalizacion comunicar a las Direcciones Regionales vy
Delegaciones de IOMA; Pasar a las Direcciones Generales y demas Direcciones

intervinientes del! instituto para su conocimiento. Cumplido, archivar.

RESOLUCION N° %\
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ANEXO |
; | DE LA PRESTACION ]

A. INTROBDUCCION

Desde la Direccion de Programas Especificos de este IOMA y en el marco de! Convenio de
Colaboracion entre este Institulo y la Direccion Nacional de Politicas para Adultos Mayores
(DINAPAM) dependiente de la Secretaria de Nifez, Adolescencia y Familia del Ministeric de
Desarrollo Social de la Nacién para la utilizacion del recﬁrso humano formado por ese organismo,
se propone brindar cobertura de Cuidador Domiciliario para afiliados dependientes de terceros
tanto Adultos Mayores como de 18 a 59 afios de edad otorgando respuesta de cobertura
prestacional adecuada a la poblacidn mencionada dentro de estandares de calidad y nivel
operativo equitativo en el acceso & la atencion. -

Cabe destacar el esfuerzo que esta Obra Social desarrolla a través de la regulacion y
normalizacion de prestaciones que se vienen otorgando dentro del marca legal vigente en pos de
efectivizar el ejercicio pleno de los derechos de las personas destinatarias, paitiendo de la

conviccion de que el derecho a la salud es el eje que atraviesan las politicas plblicas a las que
adhiere el Instituto.

Las caracteristicas de la poblacién de interés justifican un abordaje centrado en el cuidado
domiciliario puesto que se intenta poténciar y privilegiar la asistencia domiciliaria, favorecer la
inclusién en ia comunidad, evitar el aislamiento o separacion de su entorno mas cercano,

. favorecer la mejor calidad de vida de nuestros afiliados.

Las investigaciones sobre la eficacia de las intervenciones de Cuidadores Domiiciliarics
como las que se propone cubrir a traveés de la presente propuesta han demostrado que la salud de
los afiliados tiene una buena evolucion e impacta de forma significativa en el mejoramiento de su

“condicion de vida y de su red primaria de apoyo (familiares y/o grupo de pertenencia).

La cobertura de Cuidador Domiciliario para aflliados dependientes de terceros fanio
Aduitos Mayores como de 18 a 59 afios de edad que se realizaba por via administrativa de
excepcidon, con resolucidn final del Honorable Directorio traia tardanzas en respuestas a los
tramites de solicitud de la cobertura e inequidad en valores entre otros inconvenientes. La
implementacién del presente proyecto tiene la finalidad de reordenar las coberturas prestacionales

recibidas por esta poblacion, brindar cobertura sin dilaciones temporales innecesarias, normalizar

V\“ - - -
» la cobertura y agilizar los circuitos administrativos de respuesta.
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El relevamiento de solicitudes que ingresan por via de excepcion y de la calidad
prestacional recibida por el afiliado arrojé la importancia de brindar atencién en domicilio dado el
impacto positivo generado en la calidad de vida del afiliado y su red primaria de apoyo.

Por ditimo cabe destacar la importancia de brindar el servicio de Cuidador Domicthario para
la poblacién mencionada, promoviendo la equidad en materia de prestaciones y el acceso a la

cobertura dentro de estandares de calidad y eficiencia.

El Cuidador Domiciliario es entonces un recurso humano capacitado para asistir y abordar
en forma activa con un enfoque interdisciplinario afiliados dependientes de terceros tanto Aduitos
Mayores como de 18 a 59 afios de edad. ‘

El efector de este servicio realizara tareas de apoyo, supervision y asistencia de las
actividades basicas de la vida diaria, de las instrumentales y de insercion social, de manera
complementaria a su red primaria de apoyo.

B. OBJETIVOS DE LA PRESTACION

1. OBJETIVO GENERAL

e Garantizar la cobertura de Cuidador Domiciliarico como un dispositivo de atencion
progresiva que favorezca la permanencia en domicilio de los destinatarios de la prestacion,

con el fin de mejorar su calidad de vida, evitando o retrasando la institucionalizacion y sus
consecuencias negativas.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Priorizar la atencién del afiliade en su domicilio.
» Propiciar la autonomia y asistir en la dependencia.
« Favorecer su inclusion y parlicipacion en la sociedad.

» Colaborar en los cuidados dispensados por la red primana de apoyo (grupo familiar y/o de
pertenencia).

« Complementar el trabajo interdisciplinario de la cadena de cuidados de atencién
progresiva.

« Postergar o retrasar la institucionalizacion.

Brindar una cobertura prestacional acorde a los tltimos consensos técnicos en la materia.
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C. ALCANCES DE LA COBERTURA

i. La prestacion de Cuidador Domiciliario esta destinada a afiliados dependientes de terceros
tanto Adultos Mayores como de 18 a 59 afios de edad para Ia asistencia en las actividades

de la vida diaria, de las actividades instrumentales y de insercidn social.

2. El afiliado debera contar con una red primaria de apoyo (grupo familiar y/o de pertenencia)
can incapacidad parcial para la contencion del dependiente debiendo compartir un tiempo
de la atencion diaria con el Cuidador Domiciliario. En caso de no contar con ella, la

prestacion de cuidador domiciliario no podra ser autorizada.

D. AMBITO DE LA PRESTACION

Se autorizara la prestacion de Cuidador Domiciliario para ser brindada en:

1. Ei domicilio del afiliado.

2. Ambitos ocio - recreativos, previa autorizacion de la red primaria de apoyo.

No sera autorizada la prestacion de Cuidador Domiciliario para ser brindada a afiliados
cursando internacion transitori%o permanente en efectores de caracter sociales o sanitarios ya
sea del ambitc estatal o privado.

E. TAREAS INHERENTES AL CUIDADOR DOMICILIARIO

1. El Cuidador Domiciliario desarrollara tareas de apoyo, supervision y asistencia de las

\ actividades basicas de la vida diaria, de las instrumentales y de insercion social, indicadas

~ especificamente por el profesional tratante, en el domicilio del afiliado o en ambitos ocio -
recreativos.

2. El Cuidador Domiciliario realizara tareas relacionadas con comer, asearse y vestirse;
desplazarse, deambular y/o trasladarse, usar el teléfono, elaborar comidas, realizar compras y
administrar la medicacian oral indicada por el profesional médico con la autorizacién previa de

la familia, levando para esto ultimo un cuaderno diario de registro de suministro con firma de
ambas partes.

El Cuidador Domiciliario realizara las tareas arriba mencionadas teniendo en cuenta las

necesidades del beneficiario y siempre contando con su acuerdo o el de su red primaria de
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11,

12.

E! Cuidador Domiciliario tomara con%o referencia la indicacion del profesional tratante para
disefiar el Plan de Asistencia Diaria (PAD) el cual consiste en un esquema de las tareas a
desarrollar y una especificacién del rol a cumplir en su desempefio. El efector del servicio
debera contar con el acuerdo del afiliado o de la red primaria de apoyo respecto de la
propuesta elaborada. Planilia 3 de Anexo IV,

El Cuidador Domiciliario debera informar el horario de cumplimiento del servicio a fin de
evaluar su real prestacion (hora - dia). Planilla 3 de Anexo IV.

El Cuidador Domiciliario debera confeccionar y dejar en el domicilio del afiliado un registro
diario de actividades.

En el caso que €l Cuidador Domiciliario de;:ida dejar de brindar el servicio, debera comunicar
su decision al afiliado o a ia red primaria'de apoyo con una antelacion minima de 15 dias.
Tambien debera presentar una comunicacion escrita informando la decisién tomada en la
Delegacién de IOMA cercana a su domicilio, a fin de que sea enviada a la Direccién de
Programas Especificos. En la comunicacidn debera constar, ademas de sus datos personales
(nombre y apellido, DNI, teléfono y domicilio) el nombre y nimero de afiliado al cual le ha
prestado su servicio, el nimero de tramite por el cual se autorizé la prestacion de ia cobertura,
el motivo que ha originado el cese de la prestacion y una copia de la Orden de Prestacion.
Dicha comumcaclén deberd estar firmada por &l cuxdador domiciliario.

El Cuidador Domiciliario no realizara tareas de servicio doméstico (limpieza del hogar, de la
indumentaria personal, objetos personales, etc.)

El Cuidador Domiciliario no realizaréxtareas de mantenimiento de protesis ni ortesis.

. El Cuidador Domiciliario no realizara trasiados con el afiliado en medios de transporte sin

autorizacion previa del afiliado y/o su red primaria de apoyo.

El Cuidador Domiciliario no podra delegar el servicio autorizado en su favor a otro profesional,

como asi tampoco facultades, funciones, o atribuciones privativas de su actividad.

El Cuidador Domiciliario no realizara tareas especificas de enfermeria profesional tales como
suministrar medicacion por via enteral, parenteral, por catéter central, ni realizar curaciones
complejas, etc.
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F. OBLIGACIONES DE LA RED PRIMARIA DE APOYO

Se entiende por red primaria de apoyo al grupo familiar y/c de pertenencia del afiliado, &l
cual es responsable de la solicitud de la prestacidon y quien debe garantizar el entorno y ias

condiciones aptas en el domicilio para el trabajo del Cuidador. N

1. El Cuidador Domiciliario realizara tareas de apoyo, supervisién y asistencia de las actividades
basicas de la vida diaria, de las instrumenfales y de insercidn social de manera
complementaria a su red primaria de apoyo.

o

La red primaria de apoyo debera proveer los insumos necesarios para la higiene, seguridad y
cuidados del afiliado.

o

En caso de que el afiliado y/o su red primaria de apoyo decidan dejar de recibir el servicio que
brinda el efector antes de finalizar el plazo de cobertura autorizado, deberan comunicarle su
decisién tomada con una antelacidn minima de 15 dias. También debera presentar una
comunicacion escrita informando el cese de la prestacion en la Delegacion de IOMA cercana
a su domicilio, a fin de que sea enviada a la Direccion de Programas Especificos. En ia
comunicacion deberan constar ademas de la fecha del cese de la prestacién, el nombre y
apellido, DN, datos afiliatorios, teléfono, domicilio del beneficiario, de la persona responsable
y del cuidador domiciliario. También debera indicar el nimero de tramite por el cuai se
autorizo la cobertura y el motive que ha orginado el cese de la prestacton. Dicha
comunicacion debera estar firmada por el afiliado o un miembro de su red primaria de apoyo.

G. MARCO JURIDICO

El IOMA no posee convenio con Cuidadores Domiciliarios ni entidades que los nucleen, sdlo
constata que la prestacion corresponda al cuadre y realidad clinico - social del afiliado, en cuyo
caso financia la cobertura prestacional, quedando desafectado de todo tipo de responsabilidad

(civil, penal, etc.) que pueda originar el servicio que brindara un tercero totaimente ajeno al
instituto y elegido por el afiliado.

No existe entre el Cuidador Domiciliario y el Instituto una relacion de subordinacion o
dependencia alguna. El cumplimiento de las obligaciones y de los requisitos de indole
administrativo (como la entrega de planillas de asistencia, resumen mensual, etc.) no configuran

una relacion de subordinacion o dependencia laboral.
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ANEXO 1l

‘ MODULOS PRESTACIONALES Y VALORES |

A. MODULACION

MODULO §
Contempla la atencién Semanal de Cuidador Domiciliario de lunes a viermes incluido

feriados. Este modulo admite cinco variantes segln necesidad prestacional, desde 4 horas diarias

y hasta un maximo de 12 horas diarias con distinta valoracion.

. Horas
Mdodulo Sub - médulo, Diarias
54 4
S S6 6
Lunes a
Viernes S8 8
incluido 510 10
feriados
812 12

MODULO F

Contempla Ia atencién los Fines de semana de Cuidador Domiciliario, es decir de sabado a

domingo incluido feriados.
Este médulo admite cinco variantes segun necesidad prestacional, desde 4 horas diarias y

hasta un maximo de 12 horas diarias con distinta valoracion.

5
%
\\

. . Horas
Médulo Sub - modulo Diarias
F4 4
F F6 6
Sabado a = 8
Domingo
incluido F10 10
feriados
F12 12
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B. VALORES

Médulo  § Sub - médulo | Horas Diarias Arancel
S 'S4 4 $1.760
Lunes & 56 6 $ 2.640
Viernes 58 8 $3.520
incluido 510 10 $ 4.400
feriados S12 12 $ 5.280
- F4 4 $ 640
, F6 6 $ 960
%i‘ﬁﬁzj F8 8 $1.280
incluido F10 10 $1.600
feriados F12 12 $1.920

C. VARIANTES PARA LA AUTORIZACION

1. De interés del afiliado y/o su red primaria de apoyo:

A

» Si la situacion del afiliado lo jusﬁﬁca, éste podréa recibir el servicio de Cuidador Domiciliario
a través de la combinaciéon de un Modulo S mas un Mddulo F en cualquiera de sus
variantes y hasta alcanzar la totalidad de 24 horas diarias.

2. De interés del Cuidador Domiciliario:

> El efector podra brindar el servicio de Cuidador Domiciliario a unc o mas afiliados a través
de la combinacion de un Modulo S mas un Maédulo F en cualquiera de sus variantes y

hasta alcanzar la totalidad de 12 horas diarias.

» En ningin caso un Cuidador Domiciliario podra exceder la carga horaria maxima de 12
horas diarias. Si la siluacion del afiliado exige méas de 12 horas diarias de cuidado, debera
brindarse a través de mas de un Cuidador Domiciliario.

v

E! Cuidador Domiciliario que brinde la carga maxima horaria de 12 horas diarias no podra
prestar otro servicio del cual brinde cobertura este IOMA para el mismo u otro afiliado. Sila
carga horaria diaria brindada es menor, podra prestar otro servicio hasta completar un
maximo de 12 horas diarias para uno o mas afiliados.

La autorizacion de los modulos dependera del dictamen de la auditoria especializada
de la Direccién de Programas Especificos.
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ANEXO il

NORMAS DE ACCESO A LA PRESTACION

A. ACCIONES DEL IOMA PARA IMPLEMENTAR LA COBERTURA

« QOrientacion al afiliado y/o a su red primaria de apoyo para el acceso a la cobertura
prestacional.

o Implementacion de diferentes médulos prestacionales que posibilitan la prestacion del servicio
conforme las necesidades del afiliado y del Cuidador Domiciliario.

¢ Fiscalizacidbn del servicio brindado por el efector para garantizar calidad prestacional por
medio de auditorias profesionales.

B. BUSQUEDA DEL CUIDADOR DOMICILIARIO

IOMA no posee relacidon contractual alguna con los efectores del servicio ni sus
representanies, y no interviene en su bisqueda, entrevista ni eleccion de éstos. Estara a cargo del

afiliado, y/o su red primaria de apoyo la seleccion y prqpuesta del Cuidador Domiciliario.

C. REGLAS GENERALES DE ACCESO

La modalidad de cobertura es solo por la via administrativa de Aulorizacion Previa, Se

reconocera fa autorizacién del servicio a partir de la fecha de presentacién del tramite o la

fecha determinada por la auditoria especializada.

Se estipulara un maximo de 12 meses de aulorizacion de coberfura del servicio segun
' criterios de auditoria técnica y con posibilidad de ser renovado con debida justificacion. Si el
afiliado ha agotado el criterio para seguir recibiendo cobertura de una modalidad prestaciconal
determinada (Ej. Atencidén Domiciliaria Integral, Enfermeria Domiciliaria, Acompafiante
Terapéutico, etc.) y se ha evaluado la situacion del beneliciario redirigiendo el abordaje hacia
el dispositivo de Cuidador Domiciliario, se podra autorizar el servicio hasta cuatro meses
hacia atras desde la fecha de presentacién del tramite de pedido de cobertura, siempre que &l
profesional cuente con alta de inscripcién en AFIP.
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D. REQUISITOS
1. REQUISITOS A CUMPLIR POR EL CUIDADOR DOMICILIARIO
a) Acreditacién de formacion

El efector individual de! servicio debera presentar ia acreditacion de su capacitacion

especifica, tal como:

Cuidador Domiciliario.
Cuidador para personas con discapacidad.
Auxiliar gerontologico. '

Augxiliar de familia.

R GRS RN

Auxiliares de Enfermeria.
v" Carreras afines.

En todos los casos, los titulos/certificaciones deberan estar reconocidos por Organismos
publicos nacionales, provinciales y/o municipéles, tales como Ministerio de Desarrolio Social,
Ministerio de Salud, Direccion General de Cultura y Educacion (DGCyE), la Direccion Provincial de
Educacion de Gestion Privada (DIPREGEP) y Universidades Nacionales.

En los casos especiales donde se deba contemplar una excepcion en cuanto al perﬁl del
Cuidador Domiciliario, su autorizacion queda supeditada a la evaluacion y la facultad de la
auditoria especializada de la Direccién de Programas Especificos, Departamento Asistentes
Sociales y/o Area Adultos Mayores (ley de IOMA 6951 art. 15, 24, 39).

b} Constancia de opcion de AFIP.

¢) Residencia en la localidad de la prestacién o localidad cercana.

s"‘\
A 2. REQUISITOS PARA LA SOLICITUD O RENQ\?ACI(‘DN DE LA COBERTURA

[a solicitud de la cobertura del servicio estard a cargo del afiliado y/o su red primaria de
apoyo. Se debera presentar documentacion en la Delegacion o Region correspondiente a su
domicilio.

El tramite de Cuidador Domiciliario debera contener la siguiente documentacion:

a) Fotocopia de DNI del! titular y del afiliado para el cual se solicita el servicio.
b) Fotocopia de Carnet de IOMA del titular y del afiliado para el cual se solicita el servicio.
¢) Fotocopia de Gltimo recibo de sueldo o recibo de pago en caso de afiliados voluntarios.

d) En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad copia del mismo.
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e) En caso de poseer Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, ésta reemplaza la
documentacitn basica (Fotocopia de DNI, Fotocopia de Credencial, Fotocopia del titimo
recibo de sueldo o de pago en caso de afiliados voluntarios) y al Certificado Unico de
Discapacidad. Solo se debera anexar la Verificacion Afiliatoria.

f) Planilla 1, 2, 3 y 4 del Anexo IV a ser completadas por el profesional prescriptor, por el
afiliado o red primaria de apoyo, por el Cuidador Domiciliario y por el Auditor Regional. Las
planillas mencionadas estaran disponibles en la Delegacidn Regional y en el sitio Web del
Instituto.

g) Fotocopia del DNI del Cuidador Domiciliario.

h) Fotocopia del titulo de formacion del Cuidador Domiciliario.

i) Constancia de opcién de AFIP del Cuidador Domiciliario.

i) Constancia de CBU del Banco Provincia de Buenos Aires del Cuidador Domiciﬁaria, este

requisito solo se exigira luego de que el efector haya percibido por parte del IOMA el pagoe
de su primera facturacién.

No se incluira en la solicitud de cobertura nihgim presupuesto. La valorizacion de
las prestaciones contenidas en el Anexo 1l de la presente Norma constituye para este
iOMA el 100% de su cobertura.

E. MOTIVOS DE DENEGATORIA O SUSPENSION DE LA PRESTACION

1. Que el afiliado carezca de red primaria de apoyo.

2. Que exista superposicion horaria con alguna prestaciéon tal como servicio de Acompanante
Terapéutico y/o Centro de Dia y que en su conjunto excedan las 24 horas diarias de servicio

recibido (por ej. Acompafiante Terapéutico + Centro de Dia + Cuidador Domiciliario)

*3. Que el afiliado se encuentre recibiendo cobertura de:
. _ s Atencién Domiciliaria integral.

+ Residencia en Hogar y/o similar.

4. Que el Cuidador Domiciliario no cumpla con lo estipulado en la presente Norma (ambito de la

prestacion, actividades especificas, horarios denunciados en ef presente y para las cuales se
autorizd el servicio, etc.)

5. Que el Cuidador Domiciliario delegue el servicio autorizado en su favor a otra persona, como

asi también facultades, funciones o atribuciones privativas de su actividad.

Fi1978/15

11



N

F. CIRCUITOS

CIRCUITO ADMINISTRATIVO DE LA SOLICITUD DE CUIDADOR DOMICILIARIO

El afiliado y/o su red primaria de apoyo debera concurrir con los requisitos para solicitar la
autorizacién prestacional a la Delegacion o Region que corresponda segin su domicilio.

Si la documentacion del tramile se halla incomplela se reservara en la Region y se
comunicara al afiliado a cerca de este fallante para su regularizacion. Mientras que si la
solicitud prestacional no es acorde a la figura de Cuidador Domiciliario se comunicara al
afiliado 0 a su red primaria de apoyo y se devolvera la documentacion.

En el caso que la documentacion se encuentre completa, el agente de IOMA certificara la
misma y confeccionara el tramite correspondiente, el cual sera luego evaluado por el
Auditor Regional. El profesional mencionado completa la Planilla 4 de auditoria Regional
de solicitud - renovacién de Cuidador Domiciliario y eleva el pedido a IOMA Central. Si &l
afiliado tiene B0 afios 6 mas se elevara al Area de Adultos Mayores de la Direccién de
Programas Especificos, mientras que si el afiliado tiene entre 18 y hasta los 59 afics de
edad se elevara al Departamento Asistentes Sociales de la misma Direccion.

Habiendo llegado el tramite a Sede Central y ante la necesidad de solicitar ampliacion de
datos, el tramite quedara en "espera por falta de documentacion". Se comunicara esto
telefénicamente al afiliado y/o su red primaria de apoyo y se consignara dicha situacién en
el “extracto” del Sistemma SOL o equivalente, para que pueda ser visualizado por €l
personal de las Delegacién/Region interesada. Dicha solicitud queda en espera de recibir
la documentacion faltante por 30 dias desde la fecha en que se comunicd al afiliado y/o a
la red primaria de apoyo. Aportada la informacién pendiente sera nuevamente auditada,
pudiendo ser aprobada, rechazada o dejarla como pendiente nuevamente. En caso de no
recibir 1a documentacion solicitada, sera enviada a la Direccion Regional reiterando el
pedido.

Posterior a la auditoria técnica, IOMA Central emitira la Orden de Prestacién (original y dos
copias) autorizando o denegando la solicitud, las cuales seran enviadas a la Direccidon
Regional, la cual entregara un original y una copia al afiliado y/o su red primaria de apovo.
Estos Gltimos deberan entregar la Orden de Prestacién original al Cuidador Domiciliario
para que proceda a facturar el servicio brindado.

IOMA se reserva el derecho a la autorizacién o denegatoria de ia cobertura prestacional
solicitada basandose en la auditoria- especializada de la documentacidn presentada,
pudiendo solicitar al profesional a cargo del pedido o a quien corresponda cualquier
ampliacion en la fundamentacién o mayor justificacion por medio de la documentacion que

considere pertinente y ademas realizar las auditorias que considere necesarias a fin de
garantizar la calidad prestacional.
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CIRCUITO ADMINISTRATIVO
DE LA SOLICITUD DE CUIDADOR DOMICILIARIO

DELEGACION REGIONAL

Recibe el trémite, verifica la documentacidn vy aleva
a la Direccién Regional

DIRECCION REGIONAL

Audita la solicitud analizando la documentacion y emitiendo informe

|, T—

\

a7

DOCUMENTACION DOCUMENTACION SOLICITUD NO ACORDE
COMPLETA INCOMPLETA A LA PRESTACION

: , ’

DIRECCION DE

PROGRAMAS ESPECIFICOS o, )
IOMA CENTRAL » Se reserva en espera en la » Comunicacién al afiliado
) Reqgion/ Delegacion y se desde 1a Reqién/
« El Area de Adultos Mayores, comunica a) afiliado para Dalegacion v devolucién de
o el Departamento de su regularizacion la documentacion

Asistentes Sociales emite et
informe téenico,

LT

*\*
SOLICITUD DOCUMENTACION
AUTORIZADA O DENEGADA INSUFICIENTE

« Comunicacldn telefonica y
solicitud al afiliado

» Se deja en espera de
documentacién ]
« £t Area de Adultos Mayores o el » Superados los 30 dias se

Dpto. de Asistentes Sociales davuelve a 1a Direccién Regional

emite informe técnico y el

Sector Autorizaciones, la Orden DIRECCION REGIONAL
de Prestacién (original y dos

copias) . « Comunicacion al afiliado

1

t1978/;5



ANEXO v

PLANILLAS

AR

%’M L1978,/ 5



Planilla 1. INDICACION DE CUIDADOR DOMICILIARIO

A ser completada y firmada por un Terapista Ocupocionol, Psicdlogo o Médico.
La presente constituye una Declaracidn lurada

APELLIDO y Nombre del afiliado:

N de afiliado:

A. Datos del profesional solicitante:

Sello: Especialidad:

Teléfono de contacto laboral:  { } Horarios potenciales de contacto:

Email de contacto: no obligatorio

Estimando profesional, le sugerimos leer la informacion de fas planillas 1 y 3 para interiorizarse sobre |a
prestacion, Por favor complete la presente planilla con el nombre del Cuidador/es propuestos por el afiliado

a

o su Red Primaria de Apoyo (grupo familiar o de pertenencia) £l afiliado podra recibir el servicio de Cuidador
Domiciliario a través de la combinacion de un Mddulo S mas un Madulo F en cualquiera de sus variantes y
hasta alcanzar un total de 24 hs. diarias. En ningdn caso un Cuidador Domiciliario podra exceder la carga
horaria maxima de 12 hs. diarias. Si la situacién de un afiliado justifica mds de 12 hs. de cuidados deberd

recibirlos a través de mas de un Cuidador Domiciliario.
B. Moadulos solicitados

» Los Mddulos § corresponden a cobertura de Lunes a Viernes incluidos feriados.
= Los Mdodulos F corresponden a cobertura de Sabados a Domingos incluidos feriados

» El nimero del Submadulo corresponde a la cantidad de horas diarias de cobertura,
Ei. el Médulo 54 contempla una cobertura de 4 horas diarias de Lunes a Viernes.

T 1978/i5

k NOMBRE Y APELLIDO DEL CUIDADOR DOMICILIARIO MODULO S
\\ 54 s6 s8 s10 s12
54 s6 58 s10 s12
54 56 s8 510 s12
\
NOMBRE Y APELLIDO DEL CUIDADOR DOMICILIARIO MODULO F
Fa F6 F8 F10 Fi2
F4 F6 F8 F10 Fi2
Fa F6 F8 F10 F12
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C. DESCRIBA BREVEMENTE EL MOTIVO DE SOLICITUD DE CUIDADOR DOMICILIARIO

D. ESTADO DE SALUD DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION. los profesionales Intervinientes completardn el
siguiente cuadro con la informacion aportada por el afiliado, el familiar o responsable o el Médico tratante, y

reviste cardcter de Declaracién Jurada.

I s

No

¢El actual estado de salud le impide salir a la calle?

Permanente [] Transitorio {]

iTiene con frecuencia problemas de salud que le
impiden valerse por si mismo?

iPosee Certificado Unico de Discapacidad? (CUD)

iPosee enfermedad oncoldgica activa?

Cual?

¢5e encuentra bajo cuidados paliativos?

iPosee Metastasis?

iPadece demencia?

Estadio: leve [] wmoderado []  severo [
Mini Mental: (no obligatorio)

¢Tiene problemas conductuales?

¢Tiene Enfermedad de Parkinson?

¢Estd postrado/a?

Permaneniemente D

Transitoriamente 1

iPosee trastornos de la marcha? Permanente R

Transitario O
iCuéntas caidas ha tenido en el Gitimo afio? o T

ACV M Fecha
¢Presenta paralisis o paresia, congénita o adquirida? Accidente . Fecha

Secuela quirdrgica ) Fecha
iTiene dificultades de visian que le impiden realizar Ceguera O Maculopatia [ ]
sus tareas habituales a pesar de sus anteojos? Visién bulte  [7] Visién luz M
¢Tiene dificultad para seguir una conversacién Sardera ]
porque oye mal? Usa Lengua de Sefas [
i{Ha estado internado/a en los (ltimos 6 meses? Motivo:

i i Ha recibido cirugias en los Gltimos 60 dias?

Tipo de cirugia

b 1978/1 5

Firma y matricula/sello del profesional:
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E. ESCALA DE BARTHEL. (MARQUE CON UN CIRCULO LA OPCION QUE CORRESPONDA)

COMER:
(10} independiente: Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona.

(5) Necesita ayuda: Para cortar la carne o el pan, extender la manteca, etc. pero es capaz de comer solo.
(0) Dependiente: Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVARSE (BANARSE):

{(5) Independiente: Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del bafio. Puede hacer todo sin nadie presente
{0) Dependiente: Necesita alguna ayuda o supervision.

VESTIRSE:

(10} Independiente: Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
(5) Necesita ayuda: Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.
(0) Dependiente.

ARREGLARSE:

(5) Independiente; Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos
necesarios pueden ser provistos por otra persona. ‘

(0) Dependiente: Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION:

{10) Continente: Ningdn episodio de incontinencia.

(5) Accidente ocasional: Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas y supositorios.
(0} Incontinente.

MICCION: (Valorar fa semana previa)

(10) Continente: Ningun episcdic de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo por si solo.
{5) Accidente ocasional: Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en {a
manipulacion de sondas y otros dispositivos.

{0) Incontinente.

USAR EL BANO:

{(10) Independiente: Entra y sale solo y no necesita ningln tipo de ayuda por parte de otra persona.
(5) Necesita ayuda: Capaz de valerse con pequeia ayuda, de usar el baio. Puede limpiarse solo.
{(0) Dependiente: Incapaz de valerse sin ayuda mayaor.

TRASLADO AL SILLON/CAMA:

(15) Independiente: No precisa ayuda. :

{10) Minima ayuda: Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.

(5) Gran ayuda; Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.

{0) Dependiente: Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.

DEAMBULACION:

{15} Independiente: Puede andar 50 m. o su equivalente en casa, sin ayuda o supervision de otros, usar ayudas
Instrumentales, bastén, muleta, salvo andador. Si usa prétesis, debe ser capaz de ponersela y sacarsela solo.

(10) Necesita ayuda: Supervisién o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona. Requiere usar andador.

(5) Independiente: (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o supervisién,

{0) Dependiente.

SUBIR / BAJAR ESCALERAS:

(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un pisosin la ayuda ni supervision de otra persona.
{5} Necesita ayuda. Requiere ayuda o supervision.
(0) Dependiente. Incapaz de salvar escalones '

. . . Firma y matricula/sello del profesional:
E ﬁ 9 ? 8 / 145 . 17
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Planilla 2. SOLICITUD DE CUIDADOR DOMICILIARIO

A ser completada y firmada por el afilfado, famitiar o responsable. La presente constituye una Decloracidn lurada

INFORMACION GENERAL:

B (A quiénes estd destinada esta prastacion? Esta destinada a afiliados dependientes de terceros, tanto
Adultos Mayores como afiliados de 18 a 59 afios de edad que requieran transitoria o permanentemente de un
Cuidador Domiciliario gue brinde asistencia y/o supervisidn para realizar actividades bésicas y/o instrumentales de la
vida diaria (comer, asearse, arreglarse, desplazarse, etc.) y de insercion social de manera compiementaria a su red
primaria de apovo (grupo familiar y/o de pertenencia). Fl objetivo es que el afiliado permanezca en su hogar evite a
institucionalizacion el mayor tiempo posible, continde inserto en su comunidad y conserve sus roles familiares y
saciales, con el fin de mejorar su calidad de vida.

@ Donde se inicia el tramite? En fa Delegacion de IOMA correspondiente al domicilio det afiliado. De alli |

sera elevado a Sede Central, Direccidn de Programas Especificos, al Area de Adultos Mayores si el afiliado tiens 60 afios
o mas, o al Departamento de Asistentes Sociales si tiene entre 18 y 59 afios.

B Dénde podria consultar por el estado del tramite? Puede consultar online en www.loma.gba.gov.ar
“TRAMITES EN LINEA” o telefdnicamente al {0221) 429-5980 Area de Adultes Mavyores si tiene 60 afios o mids, o al

(0221) 429-5957 Departamenta de Asistentes Sociales si tiene entre 18 y 52 afios, de lunes a viernes de 08:320 a 15:00
hs.

{Dénde se retira de la Orden de Prestacion? En la misma delegacidn donde se inicid el tramite,

JUNTO A ESTA PLANILLA SE DERERA ADJUNTAR:

e Fotocopia de! DNI del afiliado titular y del solicitante a cargo.

Fotocopia del carnet del afiliado titular y del solicitante a cargo.

Fotocopia del tltimo recibo de sueldo o dltimo recibo de pago en el caso de afiliados voluntarios.
Fotocopia del Certificado Unico de Discapacidad en caso de poseer. |
De poseer Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, ésta reemplaza la documentacion basica
enumerada anteriormente, debiendo anexarse sole la Verificacion Afiliatoria.

* % @

A. DATOS DEL AFILIADO QUE SOLICITA LA PRESTACION

APELLIDO: Nombre:

.

DNL: N¢ de afiliado:

Fecha de nacimiento: Edad:
Domicilio de la prestacion: Localidad:
Apellido y Nombre de un referente: Vinculo:

TELEFONO de contacto:  { } TELEFONO de contacto: | )

<
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B. TIPO DE SOLICITUD (MARQUE CON UNA X DONDE CORRESPONDA)

1- Solicitud de Cuidador Domiciliario por primera vez 1 2- Renovacién de Cuidador Domiciliario ]
C. $EL AFILIADO TIENE ACTUALMENTE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES PRESTACIONES APROBADAS POR IOMA?
Internacion Domiciliaria: Si No Aprobadahasta: _ / f
Acompafiante Terapéutico: Si No Aprobadohasta: ____ /. /
Cantidad de horaspordia: _____ horas
Hogar /Centro de Dia: Si No Aprobadohasta: ___ f [/
Cantidad de horas pordia: _____ horas
Enfermetia domicliiaria: Si No Aprobadohasta: ___ /[
Cantidéd de horaspordia: __ horas
Otros |
" £n caso de olguna respuesto afirmativa, adjuntar o esta planifia un;i fotocopia de fa Orden de Prestacion.

0. INFORMACION DEL AHLIADO, SU RED FAMILIAR Y VINCULOS  {MARQUE CON UNA X)
[} Ha enviudado en los dltimos 6 meses ] No posee familiares cercanos | Vivesolo/a
[] Vive con su esposo/a de mas de 80 afios || vive con esposo/a con limitaciones fisicas o mentales

Por favor complete los datos de las personas mas cercanas al afiliado, sean o no familiares.

 vincul . iConvive? . .
Nombre y apellido N0 O | pgad|  Ocupacién 7| Ciudad de
parentesca No Si residencia

Firma y aclaracién del afiliado que recibira la prestacion {no obligatoria)

Firma y aclaracién de un familiar o responsable Vinculo o Parentesco:

L 1978/i5
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Planiila 3. INFORMACION DEL CUIDADOR DOMICILIARIO

A ser completado por el Cuidador Domiciliario y firmada por éste y el ufifindo o red primaria de apoyo. Se presentard
una Planitlas 3 por cada Cuidador propuesto. La presente constituye una Declaracién Juroda

APELLIDO y Nombre dei afiliado:

Ne de afiliado:

A. INFORMACION DEL CUIDADOR DOMICILIARIO

APELLIDO: Nombre:

DNI: Fecha de nacimiento:

Teléfone de contacto: {obligatorio) { }

e - mail de contacto {no obligatorio)

Titulo habilitante: Cantidad de horas del curso:
Expedido por: ARo:

Domicilio real: Localidad:

CUIT:

B. PAD (PLAN DE ASISTENCIA DIARIA)  (Para ser completado por el Culdador Domiciliaria)

Por favor describa brevemante la propuesta de trabajo a realizar.

Horario propuesto a cumplir en el domicilio: desde: .o hs. hastar cooneeeee. hs.

(1978 /1 x
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http:propue:-.ta

C. DECLARACION JURADA. Art. 15y 24 de la Ley 6.982, Art. 39 del Decreto 7.881/84.

Por medic de la presente, declarc conocer y aceptar que:

M L5 prestacién de Cuidador Domiciliario estd destinada a afiliados dependientes de terceros tanto Aduitos Mayores como de 18 a
59 afios de edad para la asistencia en las actividades de la vida diaria, de las actividades instrumentales v de insercidn social en &l
domicilio del afitiado o ambitos socio - recreativos, previa autorizacién de la red primaria de apoyo {grupo familiar y/o de
pertenencia) No serd autorizada la prestacién del Cuidador Domiciliario para brindarse a afiliados cursando internacidn transitoria
o permanente en efectores de caracter sociales ¢ sanitarios tanto del ambito privado como estatal, que estén recibiendo atencion
domiciliaria integral, y coberturas variadas que en su conjunto excedan las 24 hs.

B Ei afiliado deberd contar con una red primaria de apoyo {(grupo familiar y/o de pertenencia) con incapacidad parcial para la
contencion dehiendo compartir un tiempo de la atencidn diaria con el Cuidador Domiciliario. En caso de no contar con ellz, la
prestacion de cuidador domiciliario no podra ser autorizada.

Cada Cuidador Domiciliasio podré facturar al IOMA como mdximo 12 hs. por dia.
#® Ei Cuidador Domiciliario no podrd delegar en terceros sus tareas.

# PODRAN SER PRESTADORES CUIDADORES (ASISTENTES DOMICILIARIOS) Trabajadores capacitados para ejercer comao:
Cuidador Domiciliario, Cuidador para personas con discapacidad, Auwdliar gerontologico, Auxiliar de familia, Auxiliares de
Enfermerfa o carreras afines. En todos los casos, los titulos/certifi icaciones deberan estar reconocidos por Organismos ptiblicos
{Nacionales, Provinciales y/o Municipales tales como Ministerio de Desarrolio Social, Ministerio de Salud, Direccion General de
Cultura y Educacién {DGCyE), Direccion Provincial de Gestidn Privada (DIPREGEP) y Universidades Nacionales,

B IAS TAREAS QUE PODRIA REALIZAR UN CUIDADOR son relacionadas a comer, lavarse-bafiarse, vestirse y arreglarse,
desplazarse, deambular y/o trasiadarse, usar el teléfono, elaborar comidas, realizar compras, administrar la medicacién oral
indicada por el prefesional médico, entre otras. NO realiza tareas de servicic domeéstico, limpleza del hogar, de 13 indumentaria
personal, objetos personales, etc. ni tareas de mantenimiento de protesis u ortesis, tampoco realizard tareas de enfermeria
profesional como suministrar medicacién via enteral, parenteral, por catéter central, curaciones complejas, etc. Las tareas
mencionadas seran realizadas segun las necesidades del beneficiario y siempre contando con su acuerdo yfo ¢ de su red
primaria de apovo. Estos ltimos proveerdn los insumos necesarios para la higiene, seguridad y cuidados del afiliado.

®| El Cuidador Bomiciliario debera levar un cuaderno diario de registro de actividades con firma de ambas partes.

La busqueda, entrevista y eleccion del efector Cuidador Domicdiliario estard a cargo del afiliado, del responsable v su  red
primaria de apoyo. Tanto el tipo de cuidado, como la extensidn y duracidn de la cobertura estardn sujetos a la evaluacion de las
necesidades y particularidades de cada caso. Puede consuitar en www.desarrollosocial.gob.ar/cuidadores/165

B (o5 términos convenidos con el afiliade o su red primaria de apoyo respecto de la prestacidon del servicio no son
vinculantes ni obligatorios para el IOMA en todo lo gue exceda el recanocimiento vy cobertura establecido por parte del Instituto.

La prestacidon de servicios deberd ajustarse a la reglamentacian y requerimientos del IOMA, como pedidos de informes,
pianiilas de horarios, inspecciones, auditorias, etc. sin que esto configure relacion de dependencia o laboral alguna con el {OMA.

1
|
o
i
/

st deja de prestar el serviclo, el Cuidador Domiclliario deberd comunicar al afillado y/o a su red primaria de apoyo de su
decisién con al menos 15 dias de anlidpacion, y al IOMA, por nota presentada en la Delegacion correspoadiente al afiliado.
. Esta nota debera consignar la fecha y motivo de la suspensién de sus servicios. Ademas adjuntard una copia de la orden de
Q&stacxén en cuestidn. De este modo quedard habilitado para trabajar con otro afiliado.

‘- En caso de baja de la prestacidn, renuncia o abandono del servicio del Cuidador Domiciliario serd el afiliado y/o su red
primaria de apoyo quienes deberdn comunicar al IOMA tal situacldn, mediante una nota presentada en la Delegacién
i correspondiente. Dicha nota debera consignar la fecha y el motivo de la baja del prestador o de la prestacién. Se adjuntara una
(;{i)ia de la orden de prestacidn en cuestion. '

B/ Mediante la presente, accedo a brindar el servicio de cuidador domicitiario a favor del afiliadoe arriba enunciado,

declarando conocer la normativa y aranceles del IOMA para dicha prestacion, sin percibir suma extra alguna fuera de los montos
reconocidos por asta Obra social.

Firma y aclaracion del Cuidador Domiciliario Firma y aclaracién del afiliado, familiar o responsable Lugary Fecha:
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Planilla 4. AUDITORIA REGIONAL

A ser completadu y firmada por el profesional auditor de Io Direccion Regionaf

APELLIDO y Nombre del afitiado:

Ne de afiliado: N° de Tramite:

Tildar segtin corresponda:

’ s A, , - No
7 Docum&nta;;on que’debe e§iar en el trarrrvnte‘—’,— SRR ‘ Adjuntado corresponde

Fotocopia de DNI del titular v del familiar para el cual se solicita el servicio.
En casao de corresponder se adjuntard la documentacion que prusbe el vinculo (curatela, poder)

Fotocopia de Camet de JOMA del ttular y del afihado para el cual se solicita el servicio.

Folocopia de Gtimo recibo de sueldo o recibo de pago en casce de afiliados voluntarios.

En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad, copia del mismo

Si posee Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, ésta reemplaza la  documentacién
basica (DNI, Carnet de IOMA, (ltimo recibe de sueldo o de pago de cuota afiliatoria) y al
Certificado Unico de Discapacidad. 3010 se deberd anexar 1a Verificacion Afiliatoria

Planilla 1. Solicitud de Cuidador Domiciliario. Disponible online www.ioma gba.gov.ar

Pianilla 2. Indicacion de Cuidador Domiciliario. Dispornible online www.ioma.gba.gov.ar

Planilia 3. Informacion de! Cuidador Domiciliario. UNA POR CADA UNO de los Cuidadores
Domiciliarios propuestos Disponible onfine www.ioma gba. gov.ar

Fotocopia de DNIL. UNA POR CADA UNG de lus Cuidadores Domiciliarios propuestos

Fotocopia de titulo de formacion. UNA POR CADA UNO de los Cuidadores Domiciliarios propuestos

? Constancia de opcion de AFIP. UNA POR CADA UNO de los Cuidadores Domiciliarios propuestos

No se incluird en ia solicitud de cobertura ningon presupuesto.

La valorizacién de jas prestaciones contenidas en el Anexo if da Ia presente Norma constituye para este IOMA ei
100% de su cobertura.

informe Técnico y evolucion a cargo del auditor regional:

Firma vy sello del auditor regional Fecha
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Planilla 5. AUDITORIA CENTRAL

A ser completada y firmada por el auditor del Area de Adultos Mayores o Dpto. de Asistentes Sociales del IOMA

APELLIDO y Nombre del afiliado:

N2 de afiliado: N° de Tramite:

EVOLUCION DE AUDITORIA PROFESIONAL:

Puntuacidn Barthel: 1100 {6 95 si se encuentra en silla de ruedas)

L - L i

SITUACIONES A CONSIDERAR DE MANERA PRIORITARIA:

‘ 100: mdebéndienie | >80 depeﬁéién-téwlé\'lé ! 40- Sﬁdependmndera;in 1 20-35 &épehdiénfégm\}é ; <20 = débendr’erzte toral

P

SITUACION

NO

Riesgo social

Vive solo/a

Vive coh esposo/a de mis de 80 afios

Vive con esposo/a con limitaciones fisicas, mentales o con discapacidad

Se encuentra sin nadie a quien acudir si necesita ayuda

Ha quedado viudo/a en los Gltimos 6 meses

Su salud e impide salir ala calle

Ha estado internado/a en un hospital los dltimos 6 meses

Posee enfermedad oncolbgica activa

7 1978/i5
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CUIDADORES DOMICILIARIOS AUTORIZADOS POR LA PRESENTE AUDITORIA:

Apellido: ! Nombre: \ [ CUIT:
Fecha de inicio de cobertura: / / i Duracion de la cobertura: ... vennee.. MESES
Sk $i9
Mddulos autorizados S >4 %6 58 510 312
F F4 F6 F8 | F10 Fi2
Horario declarado a brindar fa prestacion S Desde L hs. Hasta s,
F Desde L hs. Hasta hs.
i
Monto Mensual S | MontoTotal ! S
Uhservaciones del Auditor:
Apellido: { Nombre: CUIT:
Fecha de inicio de cobertura: / / Duracidn de la cobertura: ........ccceeveevreennnen.. MESES
. . S 54 56 S 510 $12
Mdédulos auterizados 58 >10 14
) F Fa F& g F10 F1z2
. . . hs, .
Horario declarado a brindar ia prestacion 5 Desde ¥ Hasta hs
F Desde hs. Hasta hs.
[ .
Monto Mensual Y | Monto Total S s
Observaciones del Auditor:
Apellido: i Nombre: cor:
i
Fecha de inicio de cobertura: / / Duracion de |a CODertura: ..u.ueeenenen.. iNE5E5
< SH < 1 £172
Médulos autorizados S > >0 -8 510 -
F F4 F6 F& F10 F12
Horario declarado a brindar la prestacién s Desde ‘ hs. Hasta ns
F Desde J hs. Hasta hs.
Vionto Mensual I G b s cr b ens s Monto Total a G e b s
F

QObservaciones del Auditor:

. 1978/15
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ANEXQO V

FACTURACION

(O8]

A. NORMAS DE FACTURACION PARA EL CUIDADOR DOMICILIARIO

La facturacion sera recibida en el IOMA del 01 al 10 de cada mes, a partir del dia

posterior a la finalizacion del servicio.

La factura debera ser B 6 C detallando los siguientes datos de este Instituto: domicilio,
localidad, numero de CUIT y calidad ante el IVA (exento); deber& contener firma y sello

del Cuidador Domiciliario. Se presentara factura en original y dos copias.

Cada factura contendra so6lo un mes determinado de servicio brindado; los dias de
prestacidon correspondientes a meses ajenos al que se esta facturando se incluiran en

una factura aparte. El mes de cobertura citado se refiere a MES CALENDARIO y no a
mes prestacional.

Cada factura debera contener facturacion de un solo grupo afiliatorio. En casoc de ser

necesario deberan presentarse hasta 3 facturas segtn el tipo afiliatoric del beneficiario
atendido. Los afiliados a facturar podran ser:

s Obligatorios: su niimero de Carnet comienza con un nimero.
o Voluntarios Individuates: su nimero de Carnet comienza con la letra A a la J inclusive.

s Voluntarios Colectivos: su nimero de Carnet comienza con laletraK ala Z.

Se debe incluir una Planilla de Resumen Mensual en original por cada mes facturado.
En la planilla debera detallarse el nombre, apellido y nimero de afiliado a quien se le ha
brindado el servicio; el mes prestacional, 1a prestacion recibida de Cuidador Domiciliario,

el monto mensual y el valor final mensual. La planilla debera contener firma y selic del
Cuidador Domiciliario.

Orden de Autorizacidn. Si la facturacion presentada corresponde al primer mes del
periodo autorizado se debera adjuntar la Orden de Autorizaciéon en original. Mientras
que, si la facturacion presentada corresponde al segundo mes 0 meses subsiguientes
de servicio brindado, se debera adjuntar fotocopia de la Orden de Autorizacion.
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Se debe incluir una Planilla de Asistencia diaria en original con firma del afiliado o de

red primaria de apoyo por cada dia de servicio brindado dando conformidad a la
prestacion recibida.

Fotocopia de Constancia de opcion de AFIP.
B. NORMAS DE REFACTURACION PARA EL CUIDADOR DOMICILIARIO

Cuando del proceso de control de la facturacion presentada, sunan descuentos a
practicar sobre la misma, se realizara el correspondiente débito quedando a disposicion
del efector del servicio, a partir del momento en que recibe el pago, la planilla de
“Delalle de débito” en la Direccién de Finanzas. '

El efector del servicio se reservara e! derecho de analizar los débitos efectuados por &l
IOMA vy realizar la posterior re facturacion si lo considera pertinente. Podré presentar,
dentro de los G0 dias corridos posteriores al cobro de la faclura, un pedido de
reconsideracion y a través de un tramite iniciado en la Delegacidn o Regqidon que le
corresponda segun domicilio denunciado.

La nueva factura que se emita debera consignar indefectiblemente el nimero de remito
asignado a la factura objeto del ajuste, fotocopia del "Demostrativo de pago”, de planilla

de “Detalle de débito” y documentacion gque argumente el reclamo y que justifique ia
revision.

No se podran agrupar en una sola factura el pedido de reconsideracion de varias notas

de débito, sino que se emitira una por cada remito que fuera objeio de ajusie por el
IOMA.

El Sector de liquidaciones de la Direccion de Programas Especificos evaluara la

documentacion presentada y emitira informe pertinente que sera girado a Direccion de
Finanzas.

. {978/15
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C. ELEVACION DEL TRAMITE DE FACTURACION

A los fines de agilizar los procesos de liquidacion y cancelacién de estas prestaciones
individuales, el agente de la Delegacion / Direccion Regional que reciba la documentacion de

facturacion debera confeccionar foliar y sellar el correspondiente tramite respetando el

siguiente orden-de presentacion:

1ro.

2do.

3ro.

410.
5t0.
6t0.

Factura en original.

Planilla de Resumen mensual en original.

Orden.de Prestacién (original si es.el primer mes.facturado.o.copia si es el segundo
mes facturado o subsiguientes)

Planilia de Asistencia Diaria.

Constancia de opcion de AFIP.

Dos fotocopias de factura.
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ENFERMERIA DOMICILIARIA

ANEXO 1. DESCRIPCION DE LA PRESTACION

A

@ Mmoo W

INTRODUCCION

OBJETIVOS :

ALCANCES DE LA COBERTURA

AMBITO DE LA PRESTACION

TAREAS INHERENTES DEL ENFERMERO DOMICILIARIO
OBLIGACIONES

MARCO JURIDICO

ANEXO Il. MODULOS PRESTACIONALES Y VALORES

A.
B.

C.

MODULACION
VALORES

VARIANTES DE LA AUTORIZACION

ANEXO Ill. NORMAS DE ACCESO A lLA PRESTACION

A.

mmOD O W

ACCIONES DEL IOMA PARA IMPLEMENTAR LA COBERTURA
BUSQUEDA DEL ENFERMERO DOMICILIARIO

REGLAS GENERALES DE ACCESO

REQUISITOS

MOTIVOS DE DENEGATORIA O SUSPENSION DE LA PRESTACION
CIRCUITOS ‘

ANEXO IV PLANILLAS

PLANILLA 1. INDICACION DE ENFERMERIA DOMICILIARIA
PLANILLA 2. SOLICITUD DE ENFERMERIA DOMICILIARIA
PLANILLA 3. AUDITORIA REGIONAL

PLANILLA 4. AUDITORIA CENTRAL

ANEXO V. FACTURACION

NORMAS DE FACTURACION PARA EL ENFERMERO DOMICILIARIO
NORMAS DE REFACTURACION PARA EL ENFERMERO DOMICILIARIO
ELEVACION DEL TRAMITE DE FACTURACION

CIRCUITO DEL TRAMITE DE FACTURACION
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ANEXO |

DESCRIPION DE LA PRESTACION

A. INTRODUCCION

Se considera como servicio de Atencién de Enfermeria Domiciliaria al conjunto de

practicas especificas de enfermeria indicadas por un profesional médico y realizadas en el
domicilio del afiliado.

Seran favorecidos con las practicas de Enfermeria Domiciliaria los afiliados imposibilitados
de valerse por si mismos, cursando patologias agudas, subagudas o aquellas crénicas o

terminales en fase de reagudizacion, que se encuentren en un proceso posquirdrgico o de
alta hospitalaria.

Podran desarrollar dichas actividades aquellas personas que revistan la calidad de
profesionales o auxiliares conforme a la normativa que regula el ejercicio de la Enfermeria.

Ei IOMA solo autorizara esta cobertura para ser brindada por enfermeros que desarrolien
la actividad de modo personal e independiente, y no asi a servicios que se brinden a través de
empresas del rubro de la salud, gabinetes de enfermeria, etc.

B——

El Enfermero Domiciliario no podré delegar el servicio autorizado en su favor a otro
profesional, como asi tampoco facultades, funciones, o atribuciones privativas de su actividad.

B. OBJETIVOS DE LA PRESTACION
1. OBJETIVO GENERAL

+ QGarantizar una cobertura de Enfermeria Domiciliaria acorde al cuadro clinico del
\» afiliado.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Priorizar 1a atencion del afiliado en su domicilio.

« Propiciar el alta temprana del {I° nivel de atencidn fin de evitar institucionalizaciones
prolongadas.

+ Brindar una cobertura prestacional acorde a los ultimos consensos técnicos en la
materia.

. 1978/15



C. ALCANCES DE LA COBERTURA

Seran beneficiarios de las practicas de Enfermeria Domiciliaria (profesional y/o auxiliar)
todos aquellos afiliados imposibilitados de valerse por si mismos, cursando patologias
agudas, subagudas o aquellas cronicas o terminales en fase de reagudizacién, que se
encuentren en un proceso posquirurgico o de alta hospitalaria.

El afiiado debera contar con una Red Primaria de Apoyo (grupo familiar y/o de
pertenencia) que es responsable de la solicitud de la prestacién y de garantizar el adecuado

ambito de trabajo para el enfermero. En caso de no contar con ello, la prestacion de
Enfermeria Domiciliaria no podra ser autorizada.

D. AMBITO DE LA PRESTACION

El IOMA autorizara la cobertura de Enfermeria Domiciliaria (profesional y/o auxiliar) solo
para ser brindada exclusivamente en el domicilio del afiliado.

Ambitos excluidos de la cobertura:
Quedan excluidos de los alcances de la presente Norma los siguientes casos:

1. Practicas brindadas por efectores adheridos a los convenios vigentes entre IOMA y

ACLIBA |, Il, lil, IV o FECLIBA, las que se regiran en la materia por las normas
contractuales correspondientes.

2. Practicas brindadas por Hospitales Publicos Provinciales y Municipales que mantengan

convenio con IOMA (que contemple éstas practicas) o que estén adheridos al SAMO.

Practicas brindadas por toda entidad estatal o privada con o sin convenio con IOMA, que

incluya dichas practicas de enfermeria tales como Centros de Rehabilitacion, Centros de
Dia, Hogares, etc.

No sera autorizada la prestacion de Enfermeria Domiciliaria a afiliados cursando Atencion
Domiciliaria Integral. ”
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E. TAREAS INHERENTES AL ENFERMERO DOMICILIARIO

Se reconocen dos niveles de atencién de enfermeria: Auxiliar o Profesional, con tareas
especificas correspondientes a cada nivel.

1. Auxiliar de enfermeria.

Las tareas especificas que podran realizar los enfermeros con esta formaciéon son:

s Realizar curaciones simples

o Administrar enemas evacuantes

o Aplicar acciones que favorezcan la eliminacién vesical. Cateterismo vesical

« Realizar los controles de signos vitales (tensién arterial, pulso, respiracién, etc.)

» Realizar medidas de higiene y confort completa. Las tareas mencionadas se

consideran un apoyo a las tareas de enfermeria antes detalladas y solo se autorizaran
como complemento de éstas.

2. Enfermero Profesional

Las tareas especificas que podrén realizar solo los enfermeros con formacioén del nivel

profesional son las del nivel auxiliar arriba mencionadas sumadas a las que se detallan a
continuacion

. Contro!ar“y registrar la administracion de medicamentos por via enteral.
. Controlar y registrar la administracién dek medicamentos por via parenteral
\ (endovenoso)
« Controlar y registrar la administracién de medicamentos por via intramuscular.
o Controlar y registrar la administracién de medicamentos por catéter central.
o Realizar curaciones complejas que no demanden tratamiento quirtirgico.
¢ Efectuar punciones venosas periféricas.
o Realizar curaciones de heridas post quirirgicas.
¢ Manejar la colocacion, control y cambio de colector de drenaje.
e Colocar y controlar el funcionamiento de sondas naso gastrica y vesical.
¢ Retirar sondas naso gastrica y vesical.
+ La enfermeria para control de glucemia y administracién de Insulina se contemplara

solamente en pacientes con algun grado de minusvalia o pacientes cuyo conviviente
‘tenga algun grado de incapacidad.
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b)

d)

Independientemente de su formacion, el Enfermero Domiciliario no realizara tareas de

servicio doméstico tales como limpieza del hogar, de la indumentaria personal, de objetos
personales, preparaciéon de alimentos, etc.

‘

F. OBLIGACIONES

Del enfermero:

El Enfermero, dentro de la competencia que posea su formacion (Auxiliar o Profesional),
solo realizara practicas de Enfermeria Domiciliaria mediante prescripcién escrita del
medico tratante, donde debera figurar en forma clara y precisa el detalle de dichas
practicas, la fecha de prescripcién, datos del paciente y matricula del profesional médico.

El Enfermero tomara como referencia la indicacion del profesional tratante para disefar el
Plan de Asistencia Diaria (PAD) el cual consiste en un esquema de las tareas a desarrollar
y una especificacion del rol a cumplir en su desempeiio. Planilla 1. Anexo IV.

El Enfermero debera informar el horario (hora - dia) de cumplimiento del servicio en el

domicilio a fin de evaluar su real prestacion, cuando el IOMA lo considere. Planilla 1.
Anexo V.

El Enfermero debera confeccionar y dejar en el domicilio del afiliado un registro diario de
actividades con evolucion del paciente, detalle de practicas, horario en que se realizo,
firma y sello con su correspondiente matricula habilitante.

En el caso que el Enfermero Domiciliario decida deiar de brindar el servicio, deberd
comunicar su decision al afiliado y/o red priraria de apoyo con una antelacién minima de
15 dias. También debera presentar en la Delegacién de IOMA correspondiente, una
comunicacién escrita y firmada dirigida a la Direccién de Programas Especificos
informando la decisién tomada. En la comunicacion debera constar, ademas de sus datos
personales (nombre y apellido, DNI, teléfono y domicilio) el nombre y nimero de afiliado
al cual le ha prestado su servicio, el m’:mgro de tramite por el cual se autorizé la prestacion
de la cobertura y el motivo que ha originado el cese de la prestacion en caso de
considerarlo necesario y una copia de la brden de prestacion.
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2. Dela Red Primaria de Apoyo:

a) Se entiende por red primaria de apoyo al grupo familiar y/o de pertenencia del afiliado, el
cual es responsable de la solicitud de la.prestacién y quien debe garantizar el entorno y
las condiciones aptas-en el domicilio para el trabajo del Enfermero.

b) En el caso que el afiliado y/o su red primaria de apoyo decidan dejar de recibir el servicio
que brinda el Enfermero antes de finalizar el plazo de cobertura autorizado, deberan
comunicarle al mismo tal decision con. una antelacién minima de 15 dias. También
debera presentar en la Delegacion de IOMA correspondiente una comunicacion escrita y
firmada dirigida a la Direccidén de Programas Especificos, informando el cese de fa
prestacién. En la comunicacién deberan constar ademas de la fecha del cese de la
prestacién, el nombre y -apellido, DN, datos afiliatorios, teléfono, domicilio del
beneficiario, .de la persona responsable y del Enfermero. También debera indicar el
namero de tramite por el cual se autorizé la cobertura, y la copia de la Orden de
Prestacion emitida oportunamente por el IOMA, el motivo que ha originado el cese de la
prestaciéon en caso de considerarlo necesario o util para el IOMA. '

G. MARCO JURIDICO

Esta Resolucién contempla la competencia del ejercicio de la Enfermeria distinguiendo

entre el nivel profesional y el auxiliar, segin Ley Provincial del Ejercicio de la Enfermeria
12.245 y su reglamentacion

\/ El IOMA no posee convenio con Enfermeros (auxnhares o profesionales) ni entidades que
\os formen o nucleen, sélo constata que la prestacion corresponda al cuadro y realidad clinica
del afiliado, en cuyo caso financia la cobertura prestacional, quedando desafectado de todo

tipo de responsabilidad (civil, penal, etc.) que pueda originar el servicio que brindara un
tercero totalmente ajeno al instituto y elegido por el afiliado.

No existe entre el Enfermero Domiciliario y el Instituto una relacién de subordinacién o
dependencia alguna. El cumplimiento de las obligaciones y de los requisitos de indole
administrativo (como la entrega de planillas de asistencia, resumen mensual, etc.) no
configuran una relacién de subordinacion o dependencia laboral.

El Enfermero Domiciliario no podra delegar el servicio autorizado en su favor a otro
profesional, como asi tampoco facultades, funciones, o atribuciones privativas de su actividad.
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ANEXO It

MODULOS PRESTACIONALES Y VALORES

A. MODULACION

La cobertura de enfermeria domiciliaria para afiliados del IOMA, se autorizara para ser
brindada a través de visitas domiciliarias. La visita de Enfermeria Domiciliaria se encuentra
destinada a brindar todas las practicas especificas de enfermeria que requiera el afiliado.

Asimismo estas visitas se disponen en distintos moédulos segun la complejidad del
paciente y el perfil del profesional que brindara la prestacién.

El Enfermero, habiendo evaluado el cuadro clinico del afiliado, y tomado conocimiento de

lo indicado por el medico del paciente, propondréd al IOMA la cobertura de Enfermeria
Domiciliaria a través de visitas en domicilio.

MODULO A: MODULO DE ENFERMERIA DOMICILIARIA BASICO

MODULO VISTAS DIARIAS
MA 1

Este moédulo esta destinado a afiliados con requerimientos de enfermeria domiciliaria
/ basica. Podra ser brindado solo por Auxiliares de Enfermeria. Contempla solo 1 visita diaria
y el afiliado no podra recibir mas de una visita en el domicilio bajo este médulo.

Las practicas que seran realizadas dentro de este mddulo son las descriptas para el

" Auxiliar de Enfermeria:

Y

-"\‘Realizar curaciones simples

¢ Administrar enemas evacuantes

e Aplicar acciones que favorezcan la eliminacién vesical. Cateterismo vesical

« Realizar los controles de signos vitales (tension arterial, pulso, respiracion, etc.)

e Realizar medidas de higiene y confort completa. Las tareas mencionadas se

consideran un apoyo a las tareas de enfermeria antes detalladas y solo se autorizaran
como complemento de éstas.
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MODULOS P: MODULOS DE ENFERMERIA DOMICILIARIA PROFESIONAL

MODULO VISTAS DIARIAS
MP1 1
MP2 2
MP3 ’ 3
MP4 4

Estos médulos estan destinados a afiliados con requerimientos de enfermeria domiciliaria
profesional. Podrén ser brindados solo por Enfermeros Profesionales, contemplan de 1 a 4

visitas por dia seguin la complejidad y el cuadro clinico, y cada afiliado no podra recibir mas de
4 visitas en el domicilio bajo estos médulos.

Las practicas que seran realizadas dentro de estos médulos son las descriptas para el
Enfermero Profesional :

Realizar curaciones simples

Administrar enemas evacuantes

Aplicar acciones que favorezcan la eliminacion vesical. Cateterismo vesical

Realizar los controles de signos vitales (tensién arterial, pulso, respiracién, etc.)
Realizar medidas de higiene y confort completa. Las tareas mencionadas se
consideran un apoyo a las tareas de enfermeria antes detalladas y solo se autorizaran
co}no complemento de éstas.

Controlar y registrar la administracién de medicamentos por via enteral.

Controlar y registrar la administracién de medicamentos por via parenteral
(endovenoso)

Controlar y registrar la administracion de medicamentos por via intramuscular.
Controlar y registrar la administracion de medicamentos por catéter central.

Realizar curaciones complejas que no demanden tratamiento quirdrgico.

Efectuar punciones venosas periféricas.

Realizar curaciones de heridas post quirurgicas.

Manejar la colocacion, control y cambio de colector de drenaje.

Colocar y controlar el funcionamiento de sondas naso gastrica y vesical.

Retirar sondas naso gastrica y vesical.

La enfermeria para control de glucemia y administracién de Insulina se contemplara

solamente en pacientes con algin grado de minusvalia o pacientes cuyo conviviente
tenga algun grado de incapacidad.

. 1978/:i 5



B. VALORES

MODULO VISTAS DIARIAS - VALOR
MA 1 $80
MP1 1 $ 120
MP2 2 $ 180
MP3 3 $ 240
MP4 4 $ 280

C. VARIANTES DE LA AUTORIZACION

1. De interés del afiliado y/o su red primaria de apoyo:

« E! afiliado podra recibir servicio de Enfermeria Domiciliaria a través del Médulo A solo
hasta 1 visita diaria como maximo.

« Ei afiliado podra recibir servicio de Enfermeria Domiciliaria a través de los Médulos P
hasta 4 visita diarias como maximo.

o El afiliado no podra recibir el servicio combinado de Médulo A y Modulo P.

2. De interés del Enfermero Domiciliario:

+ El maximo de visitas diarias a autorizar para ser realizadas por un Enfermero en el
Domicilio sera de 12 visitas, independientemente de la cantidad de afiliados a los
cuales brinde el servicio. |

-« El Enfermero Domiciliario que brinde |a atencion maxima de 12 visitas diarias para

.. varios afiliados, no podra prestar otro servicio del cual brinde cobertura este IOMA
\"’“\m. ] T '
para el mismo u otro afiliado.

+ El Auxiliar de enfermeria podra brindar el servicio de practicas enunciadas en el
mddulo A de enfermeria con un maximo de 1 visita diaria por afiliado.

+ El Enfermero Domiciliario podra brindar el servicio de modulo P hasta un maximo de 4
visitas diarias para un afiliado.

+« Un Enfermero Domiciliario no tendra autorizados por este IOMA méas de 12 visitas

diarias, independientemente del nimero de pacientes que tenga autorizados a brindar
el servicio.

‘1.a autorizacién de la cantidad de‘visitas dependera del dictamen de la auditoria
especializada de la Direccion de Programas Especificos.
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ANEXO lil

NORMAS DE ACCESO A LA PRESTACION

A. ACCIONES DEL IOMA PARA IMPLEMENTAR LA COBERTURA

» Orientacion al afiliado y/o a su red primaria de apoyo para el acceso a la cobertura
prestacional.

+ Implementacién de diferentes mddulos prestacionales que posibilitan la prestacion del
servicio conforme las necesidades del afiliado y del Enfermero Domiciliario.

« Fiscalizacion de! servicio brindado por el efector para garantizar la calidad prestacional
por medio de auditorias profesionales.

B. BUSQUEDA DEL ENFERMERO DOMICILIARIO

IOMA no posee relacién contractual alguna con los efectores del servicio y no interviene
en su busqueda, entrevista ni eleccion. Estara a cargo del afiliado, y/o su red primaria de
apoyo la seleccidén y propuesta del Enfermero Domiciliario.

/

C. REGLAS GENERALES DE ACCESO

1. Se estipulara un maximo de 6 meses de autorizacién de cobertura del servicio segun
criterios de auditoria técnica y con posibilidad de ser renovado con debida justificacién.

2. l\_‘a modalidad de cobertura de las prestaciones (practicas) de Enfermeria Domiciliaria son

por la via administrativa de autorizacién previa o por la via administrativa del
reintegro.

a) Solicitud via autorizacion previa:

Se reconocera la prestacion a partir de la fecha de dictamen de auditoria
profesional. En el caso de haber comenzado la prestacion antes de iniciarse el tramite, se
considerara como fecha limite de autorizacion de cobertura, la fecha de ingreso del mismo en
la Delegacién de IOMA. |
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b) Solicitud via reintegro:

Se reconoceran los pedidos cuya fecha de presentacion no supere los 180 dias
posteriores a haberse realizado la prestacién. Se resolveran en el marco de la Resolucion
yigente de Reintegros del IOMA y de la presente normativa.

D. REQUISITOS
1. REQUISITOS A CUMPLIR POR EL ENFERMERO DOMICILIARIO

a). Acreditacion de formacion

El efector individual del servicio debera presentar la acreditacion de su capacitaciéon
especifica como Auxiliar de Enfermeria o Enfermero Profesional y desempeiarse dentro de
los limites de competencia para ejercer la enfermeria en sus dos niveles (Ley 12.245).

¢ Debera poseer titulo habilitante registrado en el Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

» Debera encontrarse habilitado en su ejercicio profesional con numero de matricula
expedido por el citado organismo.

b). Constancia de opcién de AFIP

: ¢). Residencia en la localidad de la prestaciéh o localidad cercana

2. REQUISITOS A CUMPLIR PARA LA SOLICITUD O RENOVACION DE COBERTURA

: "\\A los efectos de solicitar cobertura de practicas de Enfermeria Domiciliaria, el afiliado,
familiar responsable o persona autorizada debera presentar ante el IOMA mas cercano a su
domicilio la documentacion que se detalla a continuacién:

a) Documentacién para solicitar Enfermerfa Domiciliaria por AUTORIZACION previa:

» Documentacion basica

« Copia del DNI del afiliado directo o titular.

o Copia de la credencial del afiliado directo.

* Copia del DNI del afiliado a cargo (cuando el_paciente no sea el titular) y Copia del
carnet.

(1978/[5'
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. Copié de ultimo recibo de sueldo (afiliado obligatorio) o de ultimo comprobante de
pago (afiliado voluntario).

e En caso de poseer Certificado de stcapacndad emitido por Organismo Oficial, copia
del mismo.

» En caso de poseer Credencial de Discépacidad otorgada por IOMA, ésta reemplaza la
documentacién basica (fotocopia de gredencial;dei afiliado, DNI Y dltimo recibo de
sueldo o de pago de afiliado voluntario y el Certificado de Discapacidad) sélo se
debera anexar la Verificacion Afiliatoria. |

» Direccion, teléfono del afiliado y teléforios de contactos.

» Verificacién afiliatoria.

> Documentacién'especfﬁca

¢ Planilla 1 de Indicacién de Enfermeria Domiciliaria: debera ser confeccionada por el
médico del afiliado. Incluira datos generales del afiliado, diagnostico, resimen de
historia clinica, detalle de la/s practica/s sugeridas, frecuencia de las mismas, periodo
de cobertura solicitado, fecha de inicio del servicio, firma y sello del médico prescriptor.
e Planilla 2 de Solicitud de Enfermeria Domiciliaria: debera ser completada por el
enfermero en original. Incluird el detalle de las practicas de enfermeria a realizar
4 (acorde a lo indicado por médico tratante), firma, sello, nimero de matricula, teléfono
/ fijo y celular del enfermero. También debera estar firmado por el afiliado, ¢ familiar /
responsable.
s Copia de examenes complementarios relacionados con la patologia del paciente. En
ningun caso se incluira en el tramite estudios originales del afiliado.

» Documentacién del Enfermero:

+ Copia del titulo habilitante del enferméro (ambos lados) registrado en el Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires.

+ Copia de matricula habilitante expedida por el Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

» Copia del DNI
s Constancia de opcion de AFIP

No se incluird en la solicitud de cobertura ningun presupuesto. La valorizacién de

las prestaciones contenidas en el Anexo Il de la presente Norma constituye para este
IOMA el 100% de su cobertura.
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b) Documentacion para solicitar el REINTEGRO por Enfermeria Domiciliaria:

e Toda la documentacidn citada en los puntos “Documentacidn basica” vy
“Documentacion especifica”. : <

e Original de recibo de pago y/o factura en formulario B o C debidamente conformados
cumpliendo los requisitos exigidos por normas de facturacion emanadas de la AFIP,
indicando las practicas de Enfermeria Domiciliaria realizadas, con firma y sello del
responsable.

¢ Planilla de asistencia y conformidad del afiliado.

+« Constancia de CBU del Banco Provincia de Buenos’Aires

E. MOTIVOS DE DENEGATORIA O SUSPENSION DE LA PRESTACION
1. Que el afiliado carezca de red primaria de apoyo.
2. Que el afiliado 'se encuentre recibiendo prestaciones de:

» Atencién Domiciliaria Integral.

« Internaciéon transitoria o permanente en efectores estatales o privados ya sean de

atencién médica (2° o 3° nivel) o efectores de servicios sociales (hogares, residencias,
etc)

» Centro de Rehabilitacion, Centro de Dia u Hogar de discapacitados,

|
\/ 3. Que el Enfermero Domiciliario no cumpla con lo estipulado en la presente Norma (dmbito

dé\@ prestacion, actividades especificas, horarios denunciados en Planilla, y para las
cuales se autorizé el servicio, etc.)

4. Que el Enfermero Domiciliario delegue el servicio autorizado en su favor a otra persona,
como asi también facultades, funciones o atribuciones privativas de su actividad.

5. Que el afiliado o red primaria de apoyo solicite cobertura de Enfermeria Profesional para
tareas de cuidados, supervision y asistencia permanente en actividades de la vida diaria,
prestacién que se halla encuadrada en figura de CUIDADOR DOMICILIARIO. En estos
caso;z se informara al afiliado o familiar, a fin de que adjunte la documentacion faltante y
se pueda redireccionar el pedido bajo la figura prestacional correspondiente
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6. Que el afiliado se encuentre cursando cuadros de demencia tal como Alzheimer y
enfermedades relacionadas, sin otra condicién clinica que amerite la prestacion de
practicas domiciliarias de enfermeria.

7. Que el afiliado presente una afeccion secuelar crénica que no requiera practicas
especificas de enfermeria.

8. Que el afiliado presente una enfermedad sistémica en estadio crénico sin requerimientos
de précticas especificas de enfermeria.

9. Que el afiliado por su complejidad clinica, requiera para su atencién a un equipo
multidisciplinario de atencion domiciliaria.

10. Que la Planilla de Indicacion de Enfermeria Domiciliaria no contenga el detalle de
practicas especificas de enfermeria que indica el médico tratante y a realizar en el
domicilio del paciente. Esta indicacidon médica en original debera ser detallada, legible y
con firma y sello del profesional prescriptor.

11. Que la Planilla de Solicitud Enfermeria Domiciliaria no tenga la firma del enfermero,
afiliado y/o familiar.

12. Que se solicite cobertura de practicas sin un fundamento técnico para ser realizadas en el
domicilio del afiliado.

.Que el afiliado se encuentre hospitalizado o haya fallecido. La prestacién
autorizada se suspenderd ante el fallecimiento, hospitalizacién del afiliado o
cualquier motivo justificado por alguna de las partes (enfermero o afiliado). Se
debera presentar al IOMA nota informando numero de tramite que se da de baja,

-ootivos, fecha de la suspension de la prestacion, y datos del afiliado (nombre, apellido y
numero de afiliado). '

F. CIRCUITOS

CIRCUITO ADMINISTRATIVO DE LA SOLICITUD DE ENFERMERIA DOMICILIARIA

1. Para solicitar el servicio de practicas de Enfermeria Domiciliaria (de nivel auxiliar o
profesional) ya sea por via administrativa de Autorizacién o Reintegro: el afiliado, una persona
autorizada y/o quien acredite vinculo familiar debera entregar la documentacién en la
Delegacion o Regidn del IOMA correspondiente al domicilio del afiliado.

. 1978/15
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2. Sila documentacién se encuentra incompleta o no corresponde a la prestacion solicitada sera
devuelta al afiliado para que la complete.

3. Si la documentacion esta completa se inicia tramite y el auditor médico de la Delegacion /
Regién emite un informe técnico preliminar fundamentando la aprobacién o denegatoria de la
cobertura. Posteriormente se enviara a Sede Central.

4. Eltramite una vez recibido por Mesa General de Entradas Salida y Archive de la Sede central
de IOMA, es remitido a la Direccion de Progrémas Especificos, Area Adultos Mayores, donde
se efectha la auditoria especializada que evalia la solicitud de cobertura y emite informe
técnico pertinente.

5. La auditoria técnica podra autorizar la solicitud, denegarla, o solicitar mayor informacién para
expedirse.

a) Se puede solicitar al profesional medico que indicé las practicas, la ampliacién en la
fundamentacién del servicio sugerido. Del mismo modo puede realizar auditoria en
terreno u otras intervenciones similares en caso de considerarlo pertinente. Esto con el
objetivo de garantizar la calidad prestacional, y verificar entre otras cosas la
justificacion del servicio solicitado.

b) En caso de denegatoria el médico auditor debera justificar los motivos de la misma a
fin de informar al afiliado lo resuelto por el Instituto.

c) En caso de aprobacién de la.cobertura por via de autorizacion, se emitira orden de

| prestacién por triplicado (1 original y 2 copias), remitiendo original y 1 copia a la

AN Delegaciéon correspondiente, para entrega al afiliado o familiar que acredite vinculo
con el afiliédo. Este uitimo extendera el original al enfermero a efectos de la posterior
presentacion de la facturacion.

8. En caso de una solicitud de reintegro, se evaluara la documentacion y se remitira el informe
técnico (aprobado o denegado) al Sector de Reintegros o al Honorable Directorio del IODMA,
segun corresponda, con las normativas vigentes del Instituto al respecto.

L 1978/15
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CIRCUITO ADMINISTRATIVO PARA LA SOLICITUD
DE ENFERMERIA DOMICILIARIA

DELEGACION / DIRECCION
REGIONAL

Recibe el trémite,
Verifica documentacion,
Eleva a Sede central

DPTO. MESA GRAL. DE ENTRADAS,
SALIDAS Y ARCHIVO

Recibe el tramite y remite a la Direccion
de Programas Especificos.

Las ordenes de prestacién (1 original y 1
copia) son retiradas por el Delegado
regional y a través de la Regidn y/o
Delegacion correspondiente, se-entrega
la documentacién al Afiliado.

El Afiliado/familiar entrega el original al
enfermero para la posterior facturacién

DIRECCION DE PROGRAMAS
ESPECIFICOS

Area Adultos Mayores

a) Realiza informe técnico

b} Confecciona orden de prestacidn,
{1 original y 2 copias)

Director
a) Autoriza- b) Firma

16



PLANILLAS
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Planilla 1. INDICACION DE ENFERMERIA DOMICILIARIA

A ser completada y firmada por el Médico prescriptor.
La presente constituye una Declaracion Jurada

APELLIDO y Nombre del afiliado: ..t cecnanconversascennassesarasnrsens Edad: .......c.......
N2 de afiliado: ..o eesren e Domicilio. Calle: .t saresenes
[RoTor:1 11 - L+ 1RO TEIAFONO: covvveeeveresres s isrcenssessescassvermeseosssbeneaserssssioasenssse

A. Médico prescriptor

Sello: Especialidad: ... e
FIFMA! eveeersrineavesevessssesssesessssmsssssranens MaLIICUIA: oo ressesssaenrvores
Teléfono de contacto laboral: [ ............... ) ettt ertasasssasasasess

B. Diagndstico que motiva la prescripcién

C. Informe médico

T 41978/15
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D. Précticas de enfermeria indicadas y frecuencia

E. Periodo de cobertura solicitado: desde .............. hasta .......ccceeneene



Planilla 2. SOLICITUD DE ENFERMERIA DOMICILIARIA

A ser completada y firmada por el Enfermero y el afiliado, familiar o responsable.
La oresente constituve ung Dedaracion lurada

-
QUIEN SUSCRIBE: CEeeieheeasasee b reetsta s ettt ate e e TR AR Y SRRSO Y R SR RS AL €S ek LSRR S SRR RN S HROY RS S RAL S S RRR SRS BRSSO AR S SR SRe PP R LS HRSRSS

Declaro ser: 1 Auxiliar de enfermeria

] Enfermero profesional
Con Matricula N°:

En pleno conocimiento de la normativa de IOMA que reguia la prestacién de
Enfermeria Domiciliaria, y habiendo analizado las indicaciones del médico tratante

del Sr/a: Afiliado N°:
Bl SI/E. et eesre s resresee s ars e s e aes saarens HHAAO N®: e cs e e ae e s e

presento a continuacion el Plan de Asistencia Diaria (PAD) con el detalle de las practicas de enfermeria
a realizar en su domicilio

B T T T T Ty S P PR T TPy srseass FrTeerarIasMsaceazesa Rt anTE AR ESL asxsuga sesasracercnns aversurarncnens arsnes sessaerressrananrroarvnarins sveareaavennrrseroces FYIE
PYRRTRY Y rarene Snmraas sasaann seasean DT T T T TR T T T T T T R LT L L L L LT L LT TR PP TR PP P
T T P T T R T Ry R P P O R T PP P P T T rrerann Ansarareseenes acsran araccrs ersserziireens Keraremecsaeny seanare rareraarnes
T T T T R T T TP R Y PP PP Py e TIrRS 2 suesoax YT T L L LI T L Y TTS  P PP PP

arureessacnsaranezirans e Anerascanens I T T T T T D L L LT L L T P LTI

T Y LT L T N T T P L R R L T T T L R R R PR L R T LS PE R TS

Las mismas se llevaran a cabo los dias:
\\En el horar:o eSt!madO: DIPIESISEDINREREFDINRPPRERRDD IR RRFFLILIRISDERRDONIPPBRSNSRERFIAIRDIPRRERRRDDISSERDIR PR ERIS LI FQIELES DIDEDSRIEFRINISERIINNEELIIN I

Fn el domicilio de 18 €ale o vcnirereciicrenrvresseneee N vvennininn,. CiUdad d€ o rverrereareen

desde la fecha / / DN

TEL
L

P T L T I T T R P T R PR PR TN

Firma y sello del Enfermero

El abajo firmante, afillado de IOMA / familiar o responsable, toma conocimiento de la propuesta de tareas
domiciliarias a desarrollar por el enfermero y acepta los términos establecidos en la misma.

Ca B e s e e A BN aseatndaaees SRR A NI RTO AN I AR RAIANOCEsteataNrIRTTECASIRLITRSD T T T T R T T IR I

Firma del dafiliado (no obligatorio) Firma y vinculo del familiar o responsable
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Planilla 3. AUDITORIA REGIONAL

A ser completada y firmada por el profesional auditor de la Direccién Regional

APELLIDO y Nombre del afiliado:

N¢ de afiliado:

....................................................................................

.........................

........................

Tildar segiin corresponda:

Documentacion que debe estar en el tramite

No

Adjuntado . corresponde

Fotocopia de DNI del fitular y del familiar para el cual se soI‘icita el servicio.
En caso de corresponder se adjuntaré la documentacién que pruebe el vinculo (curatela, poder)

Fotocopia de Carnet de IOMA del titular y del afiliado para el cual se soli¢ita el servicio.

Fotocopia de (itimo recibo de sueldo o recibo de pago en caso de afiliados voluntarios.

En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad, copia del mismo.

Si posee Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, ésta reemplaza la documentacion
basica (DNI, Carnet de IOMA, Gltimo recibo de sueldo o de pago de cuota afiliatoria) y al
Ceriificado Unico de Discapacidad. 560 se debera anexar la Verificacion Afiliatoria.

Planilla 1. Indicacién de Enfermeria Domiciliaria. Disponible online www.ioma.gba.gov.ar

Planilla 2. Solicitud de Enfermerfa Domiciliaria. Disponible online www.ioma.gba.gov.ar

Fotocopia de titulo de formacion del enfermero propuesto.

Constancia de opcién de AFIP del enfermero propuesto.. .

Fotocopia de Matricula del enfermero propuesto

No so incluird en la solicitud de cobertura ningin presupuaesto. La valorizacién de las prestaciones contenidas en

el Anexo Il de la presente Norma constituye para este IOMA el 100% de su cobertura.

INFORME TECNICO Y EVOLUCION A CARGO DEL AUDITOR REGIONAL:

.......................................................................... Fecha / /

Firma y sello del auditor regional

1978/15
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Planilla 4. AUDITORIA CENTRAL

A ser completaday firmada por el auditor del Area de Adultos Mayores del IOMA

APELLIDO y Nombre del afiliado:

............................................................................................................

N2 de afiiAdO:  .oovecvrniciimeriiercrmreessesesserssessassvsesesssssensens N° de Tramite:

.............................................

ENFERMEROS AUTORIZADOS POR LA PRESENTE AUDITORIA:

Apellido: ' Nombre:
Matricula: N° Formacién: Enf. auxiliar D Enf. profesional D
Fecha de inicio de cobertura: —f Perfodo autorizado:
Médulos autorizados A Al
P P1 P2 P3 P4
Monto Mensual USSR Monto Total - STV

Ohservaciones del Auditor:

Firma vy sello del auditor Fecha: /1

41978715
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ANEXO V

FACTURACION

1)

2)

3)

4)

7)

A. NORMAS DE FACTURACION PARA EL ENFERMERO DOMICILIARIO

La facturacion sera recibida en este IOMA del 01 al 10 de cada mes, a partir del dia
posterior a la finalizacion del servicio.

La factura debe ser B 6 C detallando los siguientes datos de este Instituto: domicilio,
localidad, nimero de CUIT y calidad ante el IVA (exento); debera contener firma y sello
del Enfermero Domiciliarlo. Se presentara factura en original y dos copias.

Cada factura contendra sélo un mes determinado de servicio brindado; los dias de
prestacién correspondientes a meses ajenos al que se esta facturando se incluiran en una

factura aparte. E! mes de cobertura citado se refiere a MES CALENDARIO y no a mes
prestacional.

Cada factura debera contener facturacién de un solo grupo afiliatorio. En caso de ser

necesario deberan presentarse hasta 3 facturas segun el tipo afiliatorio del beneficiario
atendido. Los afiliados a facturar podran ser:

+ QObligatorios: su numero de Camet comienza con un numero.
« Voluntarios Individuales: su nimero de Carnet comienza con la letra A a la J inclusive.

« Voluntarios Colectivos: su niimero de Camet comienza conlaletraKala Z.

Se debe incluir una Pianilla de Resumen Mensual en original por cada mes facturado

donde se detalla el nombre, apellido y numero de afiliado a quien se le ha brindado el
servicio; el mes prestacional, la modalidad de Enfermeria Domiciliaria brindada, el monto
mensual y el valor final mensual. La planilla debera contener firma y selio del Enfermero.

Orden de Autorizacién. Si la facturacién presentada corresponde al primer mes del
periodo autorizado se debera adjuntar la Orden de Autorizacioén en original. Mientras que,
si la facturacién presentada corresponde al segundo mes o subsiguientes de servicio
brindado, se debera adjuntar fotocopia de la Orden de Autorizacion.

Se debe incluir en la facturacién, una Planilla de Asistencia diaria en original, por cada dia

de servicio brindado y con la firma del afiliado o de red primaria de apoyo por la cual
expresa la conformidad al servicio recib;do.

1978/15
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8) Fotocopia de Constancia de opcién de AFIP.

Plazo de presentacion de la facturacion:

El plazo maximo de vencimiento de presentacion de facturacion sera a los 90 (noventa)
dias de efectuada la prestacién. Toda presentacion que supere dicho plazo, no podra ser
liquidada por ! IOMA vy sera devuelta al prestador.

A continuacion se adjuntan los modelos de planilias a presentar por los Enfermeros en el
tramite de facturacioén.
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1.  PLANILLA DE ASISTENCIA DIARIA
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PLANILLA DE RESUMEN MENSUAL
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B. NORMAS DE REFACTURACION PARA EL ENFERMERO DOMICILIARIO

. Cuando del proceso de control de la facturacion presentada, surjan descuentos a
practicar sobre la misma, se realizara el correspondiente débito quedando a disposicién
del efector del servicio, a partir del momento en que recibe el pago, la planilla de “Detalle
de débito” en la Direccion de Finanzas.

El efector del servicio se reservara el derecho de analizar los débitos efectuados por el
IOMA y realizar la posterior re facturacién, si lo considera pertinente. Podra presentar,
dentro de los 60 dias corridos posteriores al cobro de la factura, un pedido de

reconsideracién y a través de un tramite iniciado en la Delegacién o Region que le
corresponda segun domicilio denunciado. L

La nueva factura que se emita deberd consignar indefectiblemente el nimero de remito
asignado a la factura objeto del ajuste, fotocopia’ del “Demostrativo de pago”, de planilla
de “Detalle de débito” y documentacion que argumente el reclamo y que justifique la
revision.

No se agruparan en una sola factura el pedido de reconsideracion de varias notas de
débito, sino que se emitira una por cada remito que fuera objeto de ajuste por el IOMA.

El Sector de liquidaciones de la Direccion de Programas Especificos evaiuara la
documentacién, emitira informe, y girara a la Direccién de Finanzas.

C. ELEVACION DEL TRAMITE DE FACTURACION

A los fines de agilizar los procesos de liquidacion y cancelacién de estas prestaciones
domiciliarias individuales, el agente de la Delegacién / Direccién Regional que reciba la
documentacién de facturacion debera confeccionar foliar y sellar el correspondiente tramite
respetando el siguiente orden de presentacion:

1ro. Factura en original.

2do. Planilla de Resumen mensual en original.

3ro. Orden de Prestacion (original si es el primer mes facturado o copia si es el segundo
mes facturado o subsiguientes)

4to. Planilla de Asistencia Diaria.

5to. Constancia de opcién de AFIP.

6to. Dos fotocbpias de factura.
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D. CIRCUITO DEL TRAMITE DE FACTURACION

Una vez que el Enfermero recibe la Orden de Autorizacién Original y a mes vencido de
brindada la prestacién, debe desde el 1 al 10 de cada mes iniciar el tramite de facturacion.

El Enfermero debe ingresar la documentacién de facturacion completa por la
Delegacion de IOMA mas cerca a su domicilio: el agente del Instituto confeccionara numero
de tramite y foliara correlativamente la documentacién recibida. Luego sera girada a Direccién
Regional para su.envio a Sede Central, Departamento Mesa General de Entradas, Salidas y
Archivo. ‘

Una vez que la documentacién ingresa a Central se remite a la Direccion de
Programas Especificos, Area Mesa de Entradas de Facturacién donde se procede a la
auditoria de la facturacion.

El agente liquidador recibe controla y fiscaliza la facturacidon y los plazos de
presentacion teniendo como referencia las Ordenes de Autorizacién emitidas por el Instituto,
en las cuales se encuentra detallada la modalidad prestacional autorizada y los valores entre
otros. Constata que los montos autorizados concuerden con lo facturado, que haya sido
confeccionada la factura en forma legal;, corrobora la asistencia firmada por el afiliado o
familiar, y solicita al Enfermero, de ser necesario, la documentacion faltante.

Posteriormente completa la Planila de Liquidacién de Tramites indicando monto
facturado, debitado y conformado, y emite un numero de control o numero de Remito. En

;? caso de realizarse débitos se confecciona y adjunta Planilla de Demostrativa de Débitos.

La Planilla de Liquidacién y la Planilla de Ajuste de Facturacién o de Débitos (si la
hubiere) se confeccionan de forma prolija, sin tachadUras, manchas, etc., para ser girada a la
Direccion de Competencia.

El Director autoriza y firma las planillas u hojas de control. La documentacion es girada
a Direccion de Finanzas, Departamento de Liquidaciones a fin de que se proceda a emitir
Orden de Pago y fecha del mismo Pago.

¢
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ANEXO |

DE LA PRESTACION

A. INTRODUCCION

Desde la Direccién de Programas Especificos y en el marco legal actual, este IOMA
brinda cobertura de Acompariante Terapéutico para afiliados a partir de los 6 afios de edad con
poténcial de rehabilitacién y pasibles de intervenciones terapéuticas. El abordaje se realizara
en las areas fisico, emocional y social y a partir de las pautas indicadas por un equipo
interdisciplinario, o en su defecto por un profesional tratante.

Cabe destacar el esfuerzo que esta Qbra Social viene desarrollando a través de la
regulaciéon y normalizacion de prestaciones otorgadas dentro del marco legal vigente, en pos
de efectivizar el ejercicio pleno de los derechos de las personas destinatarias, partiendo de la

convicciéon de que el derecho a la salud es el eje que atraviesan las politicas publicas a las que
adhiere el Instituto.

Las caracteristicas de la poblacién de interés justifican un abordaje centrado en la
atencién domiciliaria, valorando el tratamiento interdisciplinario ambulatorio, propiciando la
autonomia, fomentando el autovalimiento, y fortaleciendo los lazos sociales mediante el

desarrollo de habilidades para sostener su socializacién y postergar o retrasar la
institucionalizacion.

Frente a la expansién y complejidad de las demandas de cobertura que recibe este
]IOMA en el campo clinico actual, entendemos que: esta propuesta intenta ser superadora
respecto de los dispositivos tradicionales y tiéne como propésito constituir una altermativa de
abordaje en domicilio. Este recurso especifico encuentra su validacién en investigaciones que

han puesto de manifiesto la eficacia de las intervenciones situadas y contextuales como las que
/' aqui se exponen y ha demostrado una buena evolucién e impacto favorable en la salud de los
‘gfiliados y de su red primaria de apoyo (familiares y/o grupo de pertenencia)

N El fin de la presente Norma es enmarcar esta modalidad domiciliaria para brindar

cobertura prestacional adecuada a la poblacion mencionada resguardando la calidad y el

" acceso equitativo a la prestacién.
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B. OBJETIVOS DE LA PRESTACION

1. OBJETIVO GENERAL

o Facilitar al afiliado la rehabilitacién e intervenciones terapéuticas en las areas fisica,
emocional y social con el fin de mejorar su calidad de vida, evitando o retrasando la
institucionalizacién y promoviendo la insercién social.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Priorizar la atencion del afiliado en su domicilio.

e Colaborar al sostenimiento del tratamiento interdisciplinario ambulatorio.

e Propiciar la autonomia. ‘

e Fomentar el autovalimiento

o Fortalecer los lazos sociales desarroliando habilidades para sostener su socializacion.

e Postergar o retrasar la institucionalizacion.

e Brindar una cobertura prestacional acorde a los ultimos consensos técnicos y en
consonancia con la legislacion y reglamentaciones vigentes.

C. ALCANCES DE LA COBERTURA

1. La prestacién de Acompaiante Terapéutico Domiciliario esté destinada a afiliados desde

los 6 afos de edad con potencial de rehabilitacion y pasibles de intervenciones
terapéuticas en las areas fisico, emocional y social.

2. Dicha prestacion debera adecuarse a las indicaciones especificas del equipo
interdisciplinario, o de un profesional tratante.

El afiliado debera contar con una red primaria de apoyo (grupo familiar y/o de pertenencia)

En caso de no contar con ella, la prestacién de Acompanante Terapéutico Domiciliario no
podra ser autorizada. '

D. AMBITO DE LA PRESTACION

.
. Se autorizara la prestacion de Acompaniante Terapéutico Domiciliario para ser brindada en:

1. El domicilio del afiliado.
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2. Ambitos ocio - recreativos, previa autorizacion de la red primaria de apoyo.

Ambitos excluidos de la cobertura:

Quedan excluidos de los aicances de la presente Norma las solicitudes de cobertura de
Acompanante terapéutico para ser brindada en instituciones de intemacién transitoria o
permanente en efectores de caracter social o sanitario ya sea del ambito estatal o privado
(Hospital, Clinica, Clinica Psiquiatrica, Hogar, entre otroS) asi como en Instituciones tales como
Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, Centro de Rehabilitacién, Hospital de Dia,
Comunidades Terapéuticas, etc.

E. TAREAS INHERENTES AL ACOMPANANTE TERAPEUTICO DOMICILIARIO
1. El Acompafante Terapéutico Domiciliario realizard tareas: para fomentar el manejo
auténomo e independiente en la comunidad (comunicacién, trasporte, manejo del dinero,
etc) para propiciar autovalimiento (entrenamiento para el vestido, arreglo personal, higiene
y habitos alimentarios) para favorecer la socializacién (en espacios recreativos, etc.)

2. El Acompanante Terapéutico Domiciliario realizara las tareas arriba mencionadas teniendo

, en cuenta las necesidades del beneficiario y contando siempre con el consenso de su red
primaria de apoyo.

El Acompariante Terapéutico Domiciliario debera informar al IOMA el horario (hora - dia)
de cumplimiento del servicio a fin de evaluar su real prestacion cuando sera necesario.

En el caso que el Acompanante Terapéutico Domiciliario decida dejar de brindar el
servicio, deberad comunicar su decision al afiliado y/o red primaria de apoyo con una
antelacién minima de 15 dias. También debera presentar en la Delegaciéon de IOMA
correspondiente, una comunicacion escrita y firmada dirigida a la Direccién de Programas
Especificos informando la decisién tomada. En la comunicacion debera constar, ademas
de sus datos personales (nombre y apellido, DNI, teléfono y domicilio) el nombre y nimero
de afiliado al cual le ha prestado su servicio, el niimero de tramite por el cual se autorizé la

prestacion de la cobertura y el motivo que ha originado el cese de la prestacion en caso de
considerarlo necesario y una copia de la orden de prestacion.

5. E! Acompaiiante Terapéutico Domiciliario no realizara tareas de enfermeria, de cuidado de
nifios, ni de servicio doméstico tales como limpieza del hogar, de la indumentaria personal
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del afiliado, de objetos personales, cambio de paﬁalés, preparaciéon de alimentos, higiene,
confort total, etc.

6. El Acompanante Terapéutico Domiciliario no realizara traslados con el afiliado en medios
de transporte sin autorizacién previa del mismo y/o su red primaria de apoyo.

7. El Acompanante Terapéutico Domiciliario’ no podra delegar el servicio autorizado en su

favor a otro profesionai, como asi tampoco facultades, funciones, o atribuciones privativas
de su actividad.

F. OBLIGACIONES DE LA RED PRIMARIA DE APOYO

- Se entiende por red primaria de apoyo al grupo familiar y/o de pertenencia del afiliado, el
cual es responsable de la solicitud de la prestacion y quién debe garantizar el entorno y las
condiciones aptas en el domicilio para el trabajo del Acompanante Terapéutico Domiciliario.

En el caso que el afiliado y/o su red primaria de apoyo decidan dejar de recibir el servicio
que brinda el Acompanante Terapéutico antes de finalizar el plazo de cobertura autorizado,
deberan comunicarle al mismo tal decisién con una antelacion minima de 15 dias. También
debera presentar en la Delegacién de IOMA correspondiente una comunicacién escrita y
firmada dirigida a la Direccién de Programas Especificos, informando el cese de la prestacién.
En la comunicacién deberan constar ademas de la fecha del cese de la prestacién, el nombre y
apellido, DNI, datos afiliatorios, teléfono, domicilio del beneficiario, de la persona responsable y
del Acompafiante Terapéutico Domiciliario. También debera indicar el numero de tramite por el
cual se autorizé la cobertura, y la copia de la Orden de Prestacién emitida oportunamente por
el IOMA, el motivo que ha originado el cese de la prestacién en caso de considerarlo necesario
o (til para el IOMA. '

~G. MARCO JURIDICO

El IOMA no posee convenio alguno con Acompariantes Terapéuticos ni entidades que los
formen o nucleen, sélo constata que la prestacién corresponda al cuadro y realidad clinico -
social del afiliado, en cuyo caso financia la cobertura prestacional, quedando desafectado de
todo tipo de responsabilidad (civil, penal, etc.) que pueda originar el servicio que brindara un
tercero totalmente ajeno al instituto y elegido y propuesto por el afiliado.

No existe entre el Acompafante Terapé}.ttico Domiciliario y el Instituto una relacién de
subordinacion o dependencia alguna. El cumplimiento de las obligaciones y de los requisitos de
indole administrativo (como la entrega de planillas de asistencia, resumen mensual, etc.) no
configuran una relacion de subordinacién o dependencia laboral.
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ANEXO ||

VALORES

A. COBERTURA

El servicio de Acompafiante Terapéutico Domiciliario para afiliados del IOMA se autorizara
a través de horas de cobertura, cuya cantidad depender4 de la situacion y complejidad del
cuadro que este cursando el afiliado que solicite a prestacion,

Contempla la atencién de Acompanante Terapéutico Domiciliario hasta 6 horas diarias y
hasta un maximo de 25 horas semanales, en total 100 horas mensuaies.

HORA - VALOR
1 $80

B. VARIANTES PARA LA AUTORIZACION

1. De interés del afiliado y/o su red priméria de apoyo:

a) Si la situacion del afiliado lo justifica, éste podra recibir el servicio de Acompariante
Terapéutico Domiciliario hasta un maximo de 6 horas diarias.

b) Si el afiliado recibe servicio de Acompanante Terapéutico en Domicilio no podra recibir otro
servicio similar a ser brindado por el mismo efector.

/' 2. Deinterés del Acompafante Terapéutico Domiciliario:

a) El efector podra brindar el servicio de Acompanante Terapéutico Domiciliario por un

AN maximo de 6 horas diarias, 25 horas semanales y 100 horas mensuales por cada afiliado.
%
“
b) En ningun caso un Acompafante Terapeutico Domiciliario podra exceder la carga horaria
maxima de 12 horas diarias de atencién para 2 o mas afiliados.

¢) El Acompanante Terapéutico Domiciliario que brinde la carga horaria maxima de 12 horas
diarias (2 0 mas afiliados) no podra préstar otro servicio del cual brinde cobertura este
1OMA. Si la carga horaria diaria brindada es menor, podra prestar otro servicio hasta
completar un maximo de 12 horas diarias.

La autorizaciéh de las horas de Acompéﬁante Terapéutico dependera del dictamen de
la auditoria especializada de la Direccién de Programas Especificos.
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ANEXO 1l

NORMAS DE ACCESO ALA PRESTACION

A. ACCIONES DEL IOMA PARA IMPLEMENTAR LA COBERTURA

« Orientacién al afiliado y/o a su red primaria de apoyo para el acceso a la cobertura
prestacional.

* Implementacién de diferentes médulos prestacionales que posibilitan la prestaciéon del
servicio conforme las necesidades y del afiliado.

s Fiscalizacion del servicio brindado por el efector para garantizar calidad prestacional por
medio de auditorias profesionales.

B. BUSQUEDA DEL ACOMPANANTE TERAPEUTICO DOMICILIARIO

IOMA no posee relacidon contractual alguna con los efectores del servicio ni sus
representantes, y no interviene en su busqueda, entrevista ni eleccion de éstos. Estara a cargo

del afiliado, y/o su red primaria de apoyo la selecciébn y propuesta del Acomparante
Terapéutico Domiciliario. ‘

C. REGLAS GENERALES DE ACCESO

. La modalidad de cobertura es por la vi‘a administrativa de Autorizacion Previa o del
Reintegro.

. Si se trata de pedido de cobertura por via administrativa de Autorizacion Previa se
reconocera la autorizacidn del servicio a partir de la fecha de presentacion del tramite o la
fecha determinada por la auditoria especializada.

. Si se trata de pedido de cobertura por via del Reintegro se reconoceran los pedidos cuya
fecha de presentacioén no supere los 180 dias posteriores a haberse realizado la prestacion.

Se resolveran en el marco de la Resolucion vigente de Reintegros del IOMA y de la
presente normativa.

. Se estipulara un maximo de 12 meses de autorizacién de cobertura del servicio segun
criterios de auditoria técnica y con posibilidad de ser renovado con debida justificacién.
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D. REQUISITOS

1. REQUISITOS A CUMPLIR POR EL ACOMPANANTE TERAPEUTICO DOMICILIARIO

a) Acreditacion de formacion

El efector individual del servicio debera presentar la acreditacién de su capacitacion
especifica como:

v Acompafante Terapéutico, o

v" Estudiante avanzado de las licenciaturas en Psicologia y en Terapia Ocupacional.

En todos los casos, los titulos /certificaciones deberan estar reconocidos por Organismos
publicos nacionales, provinciales y/o mtfnicipales.‘tales como Ministerio de Desarrollo
Bocial, Ministerio de Salud, Direccién General de Cultura y Educacién (DGCyE), la
Direccién Provincial de Educaciéon de Gestidon Privada (DIPREGEP) y Universidades
Nacionales.

En los casos donde se deba contemplar una excepcién en cuanto al perfil y/o formacion
del efector del servicio, su autorizaciéon queda supeditada a la evaluacion de la auditoria
especializada de la Direccion de Programas Especificos (Ley de IOMA 6951 art. 15, 24, 39)

b) Constancia de opcién de AFIP.

¢) Residencia en |a localidad de la prestaciéri’, o localidad cercana.

2. REQUISITOS PARA LA SOLICITUD O RENOVACION DE LA COBERTURA

L.a solicitud de la cobertura del servicio estara a cargo del afiliado y/o su red primaria de

\ apoyo. Se debera presentar documentacion en la Delegacién o Region correspondiente a su
domicilio.

\,) Documentacion para solicitar Acompaiiante Terapéutico por AUTORIZACION previa

o Fotocopia de DN del titular y del aﬁliado'para el cual se solicita el servicio.
¢ Fotocopia de Carnet de IOMA del titular y del afiliado para el cual se solicita el servicio.

» Fotocopia de ultimo recibo de sueldo o recibo de pago en caso de afiliados voluntarios.

 En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad, copia del mismo.

+ En caso de poseer Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, ésta reemplaza la
documentacion basica (Fotocopia de DNI, Fotocopia de Credencial, Fotocopia del altimo
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recibo de sueldo o de pago en caso de afiliados voluntarios) y al Certificado Unico de
DisCapacidad. Sélo se debera anexar la Verificacion Afiliatoria.

s Prescripcion del profesional Médiéo o} Psfbélogo.

o Historia clinica confeccionada por profesional Médico o Psicélogo.

+ Plan de trabajo a cumplir por el Acompariante Terapéutico ajustado a las indicaciones del
Médico o Psicélogo. ’ |

« Detalle de carga horaria (dias - horas) en la cual se realizar4 la tarea.

+ En caso de tratarse de una RENOVACION incluir copia de la Orden de Prestacion por la
que se autorizd el periodo anterior, informe de evoluciéon confeccionado por el
Acompaiante Terapéutico, e indicaciones especificas del profesional prescriptor sobre
las tareas que debera realizar el Acompanante Terapéutico para el nuevo periodo.

o Fotocopia del titulo de formacién del efector del servicio.

o Curricuium Vitae del efector del servicio.

s Constancia de opcidn de AFIP del efector del servicio.

No se incluira en la solicitud de cobertura ningun presupuesto. La valorizacién de las

prestaciones contenidas en el Anexo Il de la presente Norma constituye para este IOMA
el 100% de su cobertura.

b} Documentacion para solicitar el REINTEGRO por Acomparfiante Terapéutico

Deben enviar toda la documentacién del punto a y también incluir:

» Original de recibo de pago y/o factura en formulario B o C debidamente conformados
{ cumpliendo los requisitos exigidos por normas de facturaciéon emanadas de la AF'IF’, con
': firma y sello del responsable.

¢ Planilla de asistencia y conformidad del afiliado.

s« Constancia de CBU del Banco Provincia de Buenos Aires del efector del servicio.

\ E. MOTIVOS DE DENEGATORIA O SUSPENSION DE LA PRESTACION

1. Que el afiliado carezca de red primaria de apoyo.

2. Que exista superposicion horaria con alguna prestacién tal como servicio de Escuela
Especial, Centro de Rehabilitacién, Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, Hospital
de Dia, Comunidad Terapéutica, etc.
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3. Que el dfiliado se encuentre recibiendo servicio de Atencion Domiciliaria Integral, que esté
internado en efectores del |1° Nivel de atencién como Clinicas, Sanatorios u Hospitales, o
se encuentre intermado en Centros de Rehabilitacion, Hogares, Clinicas Psiquiatricas, etc

4. Que el Acompanante Terapéutico Domiciliario no cumpla con lo estipulado en la presente
Norma (ambito de la prestacion, actividades especificas, horarios denunciados en el
presente y para las cuales se autoriz6 el servicio, etc.).

5. Que el Acompanfante Terapéutico Domiciliario delegue el servicio autorizado en su favor a

otra persona, como asi también facultades, funciones o atribuciones privativas de su
aclividad.

'F. CIRCUITOS

CIRCUITO ADMINISTRATIVO PARA LA SOLICITUD DE ACOMPANANTE TERAPEUTICO
DOMICILIARIO

1. Para solicitar el servicio de practicas de Acompanante Terapéutico Domiciliario ya sea por via
administrativa de Autorizacién o Reintegro: el afiliado, una persona autorizada y/o quien
acredite vinculo familiar debera entregar la documentacién en la Delegacién o Regién del IOMA
correspondiente al domicilio del afiliado. ‘

2. Sila documentacion se encuentra incompleta o no corresponde a la prestacién solicitada sera
devuelta al afiliado para que la complete.

<. Si la documentacién esta completa se inicia trémite y-el auditor médico de la Delegacién /
Regién emite un informe técnico preliminar fundamentando la aprobacion o denegatoria de la
cobertura. Posteriormente se enviara a Sede Central.

El tramite una vez recibido por Mesa General de Entradas Salida y Archivo de la Sede central
de IOMA, es remitido a la Direccion de Programas Especificos donde se efectia la auditoria
especializada que evalla la solicitud de cobertura y emite informe técnico pertinente.

La auditoria técnica podra autorizar la solicitud, denegarla, o solicitar mayor informacién para
expedirse.

a) Se puede solicitar al profesional médico que indicé las practicas, la ampliacién en la
fundamentacion del servicio sugerido. Del mismo modo puede reaiizar auditoria en
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terreno u otras intervenciones similares en caso de considerario pertinente. Esto.con el

objetivo de garantizar la calidad prestacional, y verificar entre otras cosas la justificacién
del servicio solicitado.

b) En caso de denegatoria el médico auditor debera justificar los motivos de la misma a fin
de informar al afiliado lo resuelto por el Instituto.

¢) En caso de aprobacién de la cobertura por via de autorizacién, se emitir4 orden de
prestacién por triplicado (1 original y 2 copias), remitiendo original y 1 copia a la
Delegacion correspondiente, para entrega al afiliado o familiar que acredite vinculo con.

el afiliado. Este tiltimo extenderé el original al Acompanante Terapéutico a efectos de la
posterior presentacién de la facturacion.

6. En caso de una solicitud de reintegro, se evaluard la documentacion y se remitira el informe
técnico (aprobado o denegado) al Sector de Reintegros o al Honorable Directorio del IOMA,
segun corresponda, con las normativas vigentes del Instituto al respecto.
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CIRCUITO ADMINISTRATIVO
PARA LA SOLICITUD DE ACOMPANANTE TERAPEUTICO

DELEGACION REGIONAL

Recibe el trédmite, verifica la documentacién y eleva
a la Direccidn Regional

DIRECCION REGIONAL
Audita la solicitud analizando la documentacién y emite informe preliminar

— L T

DOCUMENTACION DOCUMENTACION SOLICITUD NO ACORDE
COMPLETA INCOMPLETA A LA PRESTACION
DIRECCION DE

PROGRAMAS ESPECIFICOS s N
IOMA CENTRAL « Se reserva en espera en la » Comunicacién al afiliado
Regidn/ Delegacidén y se : - desde la Regidn/ Delegacién
» Realiza auditoria comunica al afiliado para su y devolucidn de la
especializada y emite el regularizacién . documentacién
informe técnico, ' ’
SOLICITUD
AUTORIZADA
o DOCUMENTACION
DENEGADA INSUFICIENTE

\! « Comunicacién telefénica y

solicitud al afiliado

AR
 Se deja en espera de \
documentacién

Supetados los 30 diasse )
Se emite y se firma la * v A .
Orden de Prestacién devuelve a la Direccidn Regional DIRECCION REGIONAL
(original y dos copiag) - .

« Comunicacién al afiliado

v
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ANEXO IV

PLANILLAS




Planilla 3. AUDITORIA REGIONAL

A ser completada y firmada por el profesional auditor de la Direccion Regional

APELLIDO y Nombre del afiliado:

.............................................................................................................

Ne de afiliado:

..................................................................... N° e TEEMILE: woovvvivieeeervensecnes e vesseensessnens
mdar segun corresponda:
. . No
Documentacidn que debe estar en el trAmite Adjuntado | sponds
Fotocopia de DNi del titular y del familiar para el cual se solicita el servicio.
En caso de corresponder se adjuntaré la documentacién que pruebe el vinculo
Fotocopia de Carnet de IOMA del titular y del afiliado para el cual se solicita el servicio.
o
© | Fotocopia de Gitimo recibo de sueldo o recibo de pago en caso de afiliados voluntarios.
3,:: En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad, copia del mismo.
Si posee Credencial de Discapacidad otorgada por IOMA, ésta reemplaza la
documentacion basica (DNI, Carnet de IOMA, Gltimo recibo de sueldo o de pago de
cuota afiliatoria) y al Certificado Unico de Discapacidad. S6lo se debera anexar la
Verificacién Afiliatoria.
Prescripcion del profesional Médico o Psicélogo.
g :
S .
g Histona clinica del profesional Médico o Psicélogo.
1
| Indicaciones especificas del profesional Médico o Psicologo de las tareas a desarroliar por
, el Acompafante Terapéutico.
Fotocopia de titulo de formacion ‘de\ Acompafiante Terapéutico propuesto.
'g Currlculum Vitae del Acompafante Terapéutico propuesto
k=
'| *® | Fotocopia de DNI. del Acompafiante Terapéutico propuesto.
3
. \;.; Constancia de opcion de AFIP del Acompafiante Terapéutico propuesto.
S | Constancia de CBU del Acompafiante Terapéutico propuesto.
=
o
% Plan de trabajo del Acompafiante Terapéutico
§ Detalle de la carga horaria (dfa - hora) que demandara la tarea
En caso de renovacién: Informe de evolucién del Acompafiante Terapéutico y Acta anterior
|
/ \ Encasode | Factura conformada B o C segun requisitos de facturacidn emanados de AFIP
Reintegros se
© sumara Planilla de asistencia con conformidad del afiliado

No se inciuirg en la solicitud de cobertura ningiin presupuesto. La valorizacién de las prestaciones contenidas en el
Anexo Hf de Ia presente Norma constituye para este IOMA el 100% de su cobertura.
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INFORME TECNICO Y EVOLUCION A CARGO DEL AUDITOR REGIONAL:

..........................................................................

Firma y sello del auditor regional
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ANEXO V

"FACTURACION.

]

A. NORMAS DE FACTURACION PARA EL ACOMPANANTE TERAPEUTICO

La facturacion sera recibida en el IOMA del 01 al 10 de cada mes, a partir del dia posterior
a la finalizacion del servicio.

La factura debera ser B 6 C detallando los siguientes datos de este Instituto: domicilio,

localidad, numero de CUIT y calidad ante el IVA (exento); debera contener firma y sello del
Acompanfante Terapéutico Domiciliario. Se presentara factura en original y dos copias.

. Cada factura contendra sélo un mes determinado de servicio brindado; los dias de
prestacion correspondientes a meses ajenos al que se esta facturando se incluirdn en una

factura aparie. El mes de coberiura citado se refiere a MES CALENDARIO y no a mes
prestacional.

. Cada factura deberd contener facturacion de un solo grupo afiliatorio. En caso de ser

necesario deberan presentarse hasta 3 facturas segun el tipo afiliatorio del beneficiario
atendido. Los afiliados a facturar podran ser:

« Obligatorios: su namero de Camet comienza con un numero.
s Voluntarios Individuales: su nimero de Carnet comienza con la letra A a la J inclusive.

» Voluntarios Colectivos: su numero de Camet comienza conlaletra Kala Z.

. Se debe incluir una Planilla de Resumen Mensual en original por cada mes facturado. En la

planilla debera detallarse el nombre, apellido y nimero de afiliado a quien se le ha
brindado el servicio; el mes prestacional, la prestacidn recibida de Acompanante
Terapéutico Domiciliario, el monto mensual y el valor final mensual. La planilla debera
contener firma y selio del Acompanante Terapéutico.

Orden de Autorizacidon. Si la facturacion presentada corresponde al primer mes del periodo
autorizado se debera adjuntar la- Orden de Autorizacién en original. Mientras que, si la
facturacion presentada corresponde al segundo mes o meses subsiguientes de servicio
brindado, se debera adjuntar fotocopia de la Orden de Autorizacién.

Se debe incluir una Planilla de Asistencia diaria en original con firma del afiliado o de red
primaria de apoyo por cada dia de servicio brindado dando conformidad a la prestacion
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8. Fotocopia de Constancia de opcién de AFIP.
B. NORMAS DE REFACTURACION PARA EL ACOMPANANTE TERAPEUTICO

1. Cuando del proceso de control de la facturacion presentada, surjan descuentos a practicar
sobre la misma, se realizara el correspondiente débito quedando a disposicion del efector

del servicio, a partir del momento en que recibe el pago, 1a planilia de “"Detalle de débito”
en la Direccion de Finanzas.

2. El efector del servicio se reservara el derecho de analizar los débitos efectuados por el
IOMA vy realizar la posterior re facturacién si lo considera pertinente. Podra presentar,
dentro de los 60 dias corridos posteriores al cobro de la factura, un pedido de

reconsideracién y a través de un tramite iniciado en la Delegacién o Regién que le
corresponda segun domicilio denunciado. -,

3. La nueva factura que se emita debera consignar indefectiblemente el numero de remito
asignado a la factura objeto del ajuste, fotocopia del "Demostrativo de pago”, de planilla de
“Detalle de débito” y documentacion que argumente el reclamo y que justifique la revision.

4. No se podran agrupar en una sola factura el pedido de reconsideracién de varias notas de
débito, sino que se emitird una por cada remito que fuera objeto de ajuste por el IOMA.

5. El Sector de liquidaciones de la Direccion de Programas Especificos evaluara la
documentacion presentada y emitird informe pertinente que sera girado a Direccion de
Finanzas.

B. ELEVACION DEL TRAMITE DE FACTURACION

A los fines de agilizar los procesos de liquidacién y cancelacién de estas prestaciones
domiciliarias individuales, el agente de la Delegaciéon / Direcciéon Regional que reciba la
documentacién de facturacion debera confeccionar foliar y sellar el correspondiente tramite
respetando el siguiente orden de presentacién:

1ro. Factura en original.
2do. Planilla de Resumen mensual en original.

3ro. Orden de Prestacion (original si es el primer mes facturado o copia si es el segundo
mes facturado o subsiguientes)

4to. Pianilla de Asistencia Diaria.

5to. Constancia de opcién de AFIP.

6to. Dos fotocopias de factura.
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