ANEXO I

ASUNTO: Propuesta de Actualizacion de Cobertura de Oxigenoterapia
Domiciliaria

Vienen fas presentes actuaéibneséa este Departamento, en relacion a actualizar y
evitar tramites personales por parte del Afiliado en esta Administracién y conforme lo
solicitado a fs. 11 para emitir opinion en relacién a la tecnologia, red y procedencia del nuevo
esquema de Validacién para la Cobertura de Oxigenoterapia Domiciliaria.

En respuesta a dicha solicitud se propone el siguiente esquema de Validacién.

SVI | Esquema de acceso al tratamiento de oxigeno y su validacién en SVi

1) El Prestador tratante tendra
a su cargo la prescripcion
médica a través SvI.

A 4

2) El beneficiario se presenta
directamente al Proveedor
elegido.

. 4

3} La prescripcién solicitada
por SVl ingresa a la bandeja de
Auditoria de Apross.

. 4

4) El Proveedor valida el
servicio provisto por SVIL




2,

Ei resultado de la selicitud de 631301 PRESCRIPCION RE OXIGENOTERAPIA quedard en
instancia Sujeto en Auditaria para evaluaciin de auvditoria médica.

El prestador deberd imprimir en papel y entregar af Afiliado ef resultado de {2 validacion
de ta prescripcidn a los fines de infermar los difereates Proveedores de oxigeno con
datos completos de teléfono y domicilio para optar por algune. Los datos de los
proveedores en ka respuesta de validacidn estardn disponilles a2 su vez realizando
consultas en linea posteriores a la carga inicial,

El auditor resuelve el trdmite perdiente segiin la informacidn tndicada par el médics
tratante en SV,

El Afiliade se dirigird al Proveedor elegido para seficitar i provisidn del servicio y el
Proveedor (Airliguide — Linde - Bquicenter, ote.) validavd de 2cuerda con el
nemenclader vigente de Apress la entrega del servicio de Oxigene.

Nermas eperativas:

¥ Fecha de vigencia de ta prescripeidn del médico tratente: 30 dias.

v  Curplido los 90 dias de la validacidn del Cédigo 631301 PRESCRIPCION DE
OXIGENQTERARIA el 3V exigicd la renovacidn del dicha eddigo y s aplicard el misme
procedimiento para el Afiliade en tratamiente.
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