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PRINCIPALES VENTAJAS

1. Mayor seguridad.

2. Trasferencia a la cuenta bancaria designada en un tiempo promedio de 24 horas.
3. Transferencia sin costo adicional.

4. Evita los desplazamientos del personal para el recojo de cheques e ir a la Entidad Bancaria
para hacerlo efectivo o depositarlo.

5. Evita las demoras en el proceso de pago.
INSTRUCTIVO PARA AUTORIZACIONES
Proceso de Afiliacion de Pss/ status Codigo

Al recibir la documentacién con el formulario adjunto ARS Yunen, estard notificando el Status del
expediente.

Puede solicitar el Status a través de nuestro correo: prestadoresdesalud@arsyunen.com con los
siguientes detalles: nombre, especialidad, centro médico, dia del deposito de los documentos.

REMISION DE CODIGO/INTRASFERIBLE

El Departamento de Contrataciones al evaluar y agotar el proceso de afiliacion. Estara remitiendo un
documento de bienvenida con el Cédigo Asignado por ARS Yunen.

Este codigo es unico de PSSy es intransferible.

Lo primero que deben solicitar, independientemente del tipo de servicio a prestar, es el carné que
identifica al paciente como afiliado nuestro y compararlo con otro documento de identificacion
personal.

CONSULTA AMBULATORIA:

Para estos fines se requiere autorizacion.

Debe comunicarse con el Departamento de Autorizaciones Médicas en el numero de teléfono indicado
en la cuadro anexo, donde seleccionara la opcion 1, de acuerdo a las instrucciones.

También tenemos disponibles para consultas via Fono Express, el cual estd a su disposicion.

FONO EXPRESS

Servicio 24/7 via telefonica

(809) 334-3030

INTERNAMIENTOS

Para estos fines se requiere autorizacion, la
cual debera ser solicitada al momento de la
“de alta” del paciente. (en el numero de
teléfono de autorizaciones) El médico
cobrara los valores que figuran en nuestra
THM, utilizando el formulario suministrado
para tales fines.

¢ El médico no podra cobrar honorarios por
visitas médicas mientras el paciente esté
hospitalizado por una intervencion quirur-
gica. (Resolucion 175-09)

» El médico debera llenar de forma comple-
ta y clara el expediente clinico de interna-
miento (6rdenes médicas, notas de evolu-
cion diarias, protocolo quirurgico, causa de
interconsulta, entre otros) asi como las

recomendaciones al momento de la de alta.

« Si el paciente es internado por una patolo-
gia que no amerite intervencion quirurgica,
el médico cobrara por cada dia de interna-
miento, de acuerdo a los valores de nuestra
THM.

OTROS PUNTOS IMPORTANTES

En caso de que un médico recomiende la
intervencion y/o el internamiento de un
paciente, deberad tomar en cuenta que la
clinica, el anestesidlogo, el laboratorio, el
radiologo, el patdlogo o cualquier otro
meédico que necesite prestar sus servicios al
paciente, pertenezcan a la red de ARS
Yunen. Igualmente, al momento de referir al
paciente a otro colega, el mismo debera ser
afiliado de ARS Yunen.

EXCLUSION Y ACTIVACION DE CODIGOS

Para activar o excluir temporal o permanen-
temente su cddigo unico, todo prestador
debera notificar mediante comunicacion a
Ars Yunen atencion prestadores de Servicios
la razon o motivo con los siguientes detalles:
Codigo Asignado, Cedulay Nombre dirigido
a Ars Yunen con firma y sello de quien
suscribe.

CONTRATACION DE SERVICIO
O AMPLIACION DE CARTERA

Para contratacion de servicios o ampliacion
de Cartera todo prestador deberd enviar
una comunicacion con los procedimientos
a incluir dirigida al departamento de
Contrataciones.

La misma sera canalizada por Ars Yunen y
notificada via correo para inclusion.



LA RECETA DEBERA: l

N —
1. Estar debidamente timbrada - — ) —
2. Fecha de emision —_—=
3. Nombres y apellidos completos —

4. Sobre medicamento:

A. Nombre.

B. Concentracion.

C. Forma farmacéutica.

D. Via de administracion.

E. Posologia.

F. Unidades por toma ydia.

G. Duracion del tratamiento.

H. Otras indicaciones que el médico estimeconvenientes.
I. Firma del médico u odontologotratante.

5. Sobre el prescriptor:

A. Nombres y apellidos.

B. Exequatur.

C. Permiso de Prescripcion de medicamentos controlados (si fuese el caso).
D. Firma y Sello con especialidad.

EN CUANTO A LADOCUMENTACION DE LA TRANSACCION.

Ticket de Reclamo:

La impresion del ticket de reclamo es obligatoria e imprescindible para el proceso de reclamo.
En caso de no poder imprimir el ticket de reclamo debe llenarse el formulario manual.

Factura:

» Debe ser en Original.

« Estar firmada (con nombre legible) del Afiliado o Representante.

« Reflejar el teléfono del afiliado o manera decontactarlo.

PARA RECLAMACIONES ODONTOLOGICAS
* Reclamacion con firma del paciente y del medico correspondiente.

* Procedimientos quirurgicos y procedimientos periodontales.
(enviar soporte de radiografias).

* Desglose de diagnosticos.

¢ Desglose de Tratamiento.

* Desglose de signos y sintomas que presento el paciente.

* Dentigrama sefalizado segun reclamacion de servicios odontologicos.
« Factura con comprobante fiscal.

PRESTACIONES ODONTOLOGICAS QUE NO REQUIEREN PRE-AUTORIZACION

» Destartraje Subgingival y supragingival. (Por primera vez).
» Topificacion de Fluor.

» Aplicacion de resinas preventivas.

» Consultas Odontologia General.

« Sellantes de Fotocurado. (Para poblacion infantil hasta los 16 afios).
» Consultas Odontologicas Especializadas.

« Control de Placa.

« Radiografia Peripicales.

NOTIFICACION Y/O ACTUALIZACION DATOS

Todo prestador puede actualizar sus datos a través de nuestra pagina Web.
www.arsyunen.com Actualizacion de Datos Formularios .

Notificacion Cambio o Inclusion a Staff de Centro

Enviar Copia de Carta del Centro via correo con datos generales y cddigo.
Correo prestadoresdesalud@arsyunen.com

SUPERVISION MEDICA/ AUDITORIA
Gerencia Técnica al Afiliarse asignara un medico supervisor quien estard a cargo de las auditorias y
recurrencias de Nuestros Afiliados en dicho centro. Via Carta. (Esta aplica para centros)



CASOS OBJETADOS Y INCLUSIONES

Al momento de recibir una reclamacion por los conceptos descritos el Medico o Centro debera
completar los requisitos, enviar nuevamente y completar el Formulario de Inclusion/o Objetada en
Nuestro departamento de Radicacion con copia de factura.

SOLICITUD SOPORTE DE PAGO Y CARTAS DE IMPUESTO

Para solicitar estos soporte comunicarse a las Ext.232 en nuestro departamento de Contabilidad.
Supervision médica/ Auditoria

TIPO DE FORMULARIOS DE LA ARS YUNEN

» Formulario de Reclamacion por Pago de Servicios.

» Formulario de Especialista en Emergencia.

 Formulario De Inclusion y/o Objetadas.

 Formulario de Reclamaciones Odontoldgicas.

 Requisitos de Afiliacion.

 Soporte de Reclamaciones.

» Formulario Pago Electronico.

» Formulario de Quimioterapia.

» Formulario de Endoscopia.

» Formulario de Resonancia Magnética.

» Formulario de Radioterapia.

MODALIDAD CENTRO POR PAQUETE

e Todo procedimiento debera ser Pre-Au-
torizado por nuestras oficinas de servicio al
cliente, con la descripcion correspondiente
al procedimiento referido.

 Las cirugias realizadas deberan ser repor-
tadas a un oficial de autorizaciones con
desglose del paquete y servicios utilizados
para la misma en base a los montos contra-
tados.

« El limite maximo de tiempo para el depo-
sito de las reclamaciones es de 60 dias
después de la fecha del servicio.

¢ Es esencial que cada reclamacion tenga
su indicacion y factura anexa con compro-
bante fiscal, mas una relacion del total
reclamado por el prestador.

¢ Los datos del carnet y de la indicacion del
afiliado deben ser iguales.

« Las reclamaciones requieren estar firma-
das y selladas por el proveedor y por el
afiliado.

PARA RECLAMACIONES DE FARMACIAS

En cumplimiento al Decreto 665-12 sobre
reglamento para la prescripcion y dispensa-
cion de medicamentos ambulatorios se
hace necesario cumplir con los siguientes
requisitos:

Para el registro, emision y pago de medica-
mentos ambulatorios la receta debe de
estar timbrada y contener la fecha de
emision de receta

« Nombre y apellido del paciente.

¢ Nombre del medicamento, concentra-
cion, via de administracion, posologia,
unidades por toma y dia, duracion de
tratamiento u otras indicaciones que el
medico estime conveniente asi como la
firma, nombre, apellido y exequatur del
medico u odontologo tratante y permiso de
medicamentos controlados si fuere el caso,
firmay sello.

PARA LAS RECLAMACIONES Y AUTORIZA-
CIONES DE FARMACIA
Protocolo Evaluacion de la Receta

1. Como manera de garantizar la correcta
identificacion de la persona el farmacéutico
debe de solicitar los siguientes documentos
en el siguiente orden:

A. Receta debidamente completada.
B. Carné del seguro.

C. Cédula de Identidad y Personal o
Pasaporte.

D. En caso de que el paciente no pueda ir
personalmente a retirar el medicamento a
la Farmacia, quién lo retire debera presentar
los requisitos anteriores mas su Cédula de
Identidad y Electoral y la del paciente.

* Ver articulo 12. requisito para la dispensacion
decreto 665-1 en cuanto a la receta



PARA RECLAMACION DE PAGO DE SERVICIO

* Numero de Autorizacion: Escribir el numero de autorizacion del servicio.

« Autorizado por: Escribir el nombre del operador o IVR en caso de usado.

« Fecha: Escribir fecha en que se dio la autorizacion.

« Fecha: Escribir fecha del servicio.

« Tipo de servicio: Marca con X si es servicio Ambulatorio, Internamiento, Emergencia.
» Carnet del afiliado: Escribir el No. De carnet del afiliado.

» Cedula: escribir el No. De cedula del afiliado o del titular, si es menor.

* Empresa: Nombre de la empresa donde labora.

» Nombre del afiliado: Escribir nombre completo del afiliado.

« Teléfono: Escribir No. De teléfono de afiliado.

« Paciente: Escribir nombre completo del paciente.

» Diagnostico y Codigo: Escribir el o los diagnosticos del Paciente con su codificacion.
¢ Escribir el Nombre y codigo del Prestador.

« Especialidad: Escribir la especialidad del Prestador.

*En la Tabla de procedimientos realizados especificar los mismos con sus codigos CUPS, montos
reclamados montos Autorizados y diferencias a pagar por el afiliado, con sus totales.

» En caso de internamiento: Escribir fecha de Ingreso y Fecha de egreso.
eFirma y sello del Prestador.
« Firma del Afiliado.

« Teléfono del Afiliado.

PROCEDIMIENTO DE ATENCION DEL
AFILIADO TRATAMIENTO USO CONTINUO

Los afiliados que requieren medicamentos
de uso continuo para el tratamiento de
enfermedades cronicas, la receta debe
contener lo siguiente:

e Indicar claramente que el tratamiento es
para usocontinuo.

e Indicar el tiempo de la receta, €l cual no
podra exceder los tres meses a partir de la
fecha de prescripcion.

« El afiliado debe acudir a una de nuestras
oficinas donde el representante de servicio
procederd a emitir dos (2) fotocopias y
entregarlas al afiliado para las compras
posteriores (una mensual).

e La farmacia debe depositar la receta
original a la ARS Correspondiente.

PROCEDIMIENTO PARA LA EMISION DEL
FORMULARIO DE DISPENSACION PARCIAL

En caso que la farmacia no posea la totali-

dad de los medicamentos requeridos por el

afiliado, luego de haber adjudicado los

medicamentos a despachar el dependiente

puede imprimir el formulario de dispensa-

gién parcial que debe estar acompafiado
e:

» Formulario impreso y sellado.

» Fotocopia de la receta sellada por la
farmacia.

» Copia de la factura.

*Ver articulo 13. formulario de dispensacion
parcia. decreto 665-12.

PARA EL ENVIO DE LAS RECLAMACIONES

» Reclamacion con firma del paciente y del
médico correspondiente  debidamente
completadas.

« En caso de Médicos: Reclamacion con
firma del paciente debidamente sellada y
firmada del medico correspondiente.

- Envio de Soporte de Reclamaciones y/o
relacion de reclamaciones facturadas
originales.

- En caso de Anestesiologos: Reporte
Evaluacion Pre anestesia.

- Desglose para los casos de: Emergencia,
Procedimientos, Internamientos y Labora-
torios.

+ En caso de Laboratorios anexo de la
indicaciones de los meédicos.

- Factura con comprobante fiscal.

* Depositar las reclamaciones antes de los
dias 10 de cada mes.

- En caso de Internamiento Solicitamos, el
soporte de cada uno de los estudios o
cualquier tipo de procedimiento suministra-
do a el afiliado indicado en la reclamacion a
enviar.

- Reporte de Desglose de Materiales en caso
de ser facturados.

- Factura con comprobante fiscal.

- Verificar en la factura y llenado en las
Reclamaciones fisicas que el monto corres-
ponda al monto autorizado.

- Verificar Monto Autorizado y Cobertura
para facturacion y reclamacion.

« Favor no colocar tachaduras en las
reclamaciones.

PAGO ELECTRONICO

Todo prestador podra adquirir a través del
correo prestadoresdesalud@asyunen.com
formulario de Pago Electronico.
www.arsyunen.com



PARA AUTORIZACIONES 24 HORAS

CON SERVICIO PERSONALIZADO
Tel.: (809) 540-0901/ (809) 334-3030

Marcar 1: Solicitud de Autorizacion y
Cobertura a PSS

Opcion 1: Autorizaciones mediante el
Servicio Automatico de Voz.

Opcidn 2: Autorizacion a través de un oficial.
Whatsapp: 829-760-1003/ (809) 760-1449

Correo: servicioalcliente@arsyunen.com

Es necesario completar el formulario para
reclamaciones ambulatorias donde cada
renglon debe ser llenado adecuadamente
con letras legibles, para evitar devoluciones
y por consecuencia, retraso en los pagos de
las reclamaciones.

Asegurarse de que éste sea firmado por el
afiliado y por el médico.

ARS Yunen pagara al meédico la suma
acordada para cada consulta y el médico
cobrara al paciente un excedente establecido
previamente, de acuerdo a las condiciones
contractuales.

PROCEDIMIENTOS AMBULATORIOS
Para estos fines se requiere autorizacion.

En el momento de realizar el procedimiento
debe comunicarse con el Departamento de
Autorizaciones Médicas en el numero de
teléfono indicado en la cuadro anexo, donde
seleccionara la opcion 2, de acuerdo a las
instrucciones.

En este departamento les suministraran el
monto total a pagar por el servicio ambula-
torio, de acuerdo a la Tabla de Honorarios
Médicos (THM); la cobertura (valor que el
meédico reclamard) y la diferencia que el
médico estad autorizado a cobrar al pacien-
te, también seran suministradas con el
numero de autorizacion.

EMERGENCIAS

Se requiere autorizacion y este servicio esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Las tarifas en este renglon varian
de acuerdo al horario en que sea prestado el
servicio, como pueden observar en nuestra
THM anexa, por lo que sugerimos solicitar la
autorizacion. para este tipo de servicio al
momento de la prestacion del mismo, en
vez del dia siguiente.

Afiliate a Nuestra Red De Prestadores

Para Afiliarse a ARS Yunen pueden obtener los requisitos a
traves de Nuestra Pagina Web www.arsyunen.com
/Prestadores de Servicios de Salud y depositar los
documentos en nuestra oficina Principal, descargando los
formularios.



