n

structivo App Validacion en Linea

1) DESCARGAR LA APLICACION: “Protocolo Medico Digital Mpos”.

2) REGISTRARSE EN LA APP

4 BETRE 12:30

Q

-Qg Protocolo Médico Digital

0 © mPOS
PuntcSalud
% Faratodos

INSTALAR

REGISTRO

A continuacidn debera ingresar:

Nombre y Apellido
CUIT

Matricula (ndmero)
Provincia

Cuenta {datos para realizar la verificacidn del
Prestador)

Nro de Teléfono

Email (recibird un correo solicitando la
confirmacidn de la cuenta)

Contrasena (se solicitard cuando quiera ingresar al
aplicatvo)

Repita la contrasefia

Presione REGISTRAR

3) LUEGO DE REGISTRARSE, ACEPTAR, para verificar la cuenta.

RESPUESTA

Presione Aceptar

Ingrese én su casilla de correo y verifique su

cuenta.

Luego podrd ingresar en el +P0S

4) ;YA ESTA REGISTRADO!



A - Ir al menu principal y elegir la opcién SOLICITAR AUTORIZACION

oW FR R

é Registrar prestacian 2

Cl Buscar trangsaccion

E Verificar asociado

|__“9 Registrar cirugia

@ Consultar resolucidn

'=_' Enviar documento

A 1- SOLICITAR AUTORIZACION - afiliado/cod. Seguridad / prestacién/cantidad + registrar

TReR 4 B 1530

& ospE

Solicitud de Autorizacion

A - Salta
Prestacion
Tipa Arancel
B<a
Prestacion Cant Tipo Arancel



A 2- Se ve el ticket de la autorizacion - OK APROBADA

ARCeR 4 B 0919

AlOl~  OSDE

SO Organizacion de Servicios o
Directos Empresarios

SOLICITUD DE AUTORIZACION
MNro. Transaccién: 557150

Prestador: ODELLI ANA KARINA
CUIT: 27181580297

Afiliado: 61885271801

Nombre: LEIVA MARIA ALEJANDRA
Plan: 2470 Cond.IVA: E

Médico prescriptor:

CUIT Efector: 27181580297

Fecha Atencidn: 2020/09/30 09:19:26
Prestacion  Tipo Arancel Cant.
330165 1 0 0
TERINDIVIDLIAL

CODAUTOR 5681090846
CROMICO

. LY
o Cerrar Anular h Enwlar

B — REGISTRAR PRESTACION - afiliado/cod. Seguridad / prestacién/cantidad + registrar

Transaccion de Registracion

606T1956200

A-Saka
Prestacion
Tipo 1. Ambul., ~ Arancel 0. To
<
Prestacion Cant Tipo Arancel

B



B 1- TICKET APROBADO - ANOTAR EN PLANILLA N° DE TRANSACCION Y FECHA

Organizacien de Servicios °
Directos Empresarios

Afiliado: 51885271801
Mombre: LEIVA MARIA ALEJANDRA
Plan: 2410 Cond.IVA: E

Médico prescriptor:
CUIT Efector: 27181580297
Fecha Atencidn: 2020,/09,/30 09:20:28

Prestacin Tipo Arancel Cant.
330165 1 1] o
TER MIHDIVIDLLAL

CODAUTDR. 98109086
SALDOO CROMIC

1
o'i‘.urrur m nuilar ﬁ Esfiv lat

TODOS LOS TICKETS QUEDAN GUARDADOS Y SE PUEDEN VER EN

Ver Transacciones 2

E] Operaciones
E_

S Valorizar
£ Ajustes E—
F A acha | :
@ osoe ®
E: Cerrar sesion E_



OO0 w 4 @ 07

Ver Transacciones

Q
. AFILIADO PRUEBA
@ AUTORIZ. AUTOM.
OSDE M°; 60671956207
AFILIADO PRUEBA

AUTORIZAUTOM.

@

AFILIADD PRUEBA
AUTORIZAUTOM,

&

B oreraciones

osie e sk —

ABRIENDO LOS TICKETS SE PUEDE VER LA INFORMACION Y ANULAR

OPERACIONES VUELVE AL MENU PRINCIPAL

O & w A B 10:27

Organizacion de Servicios
Directos Empresarios

SOLICITUD DE AUTORIZACION

APROBADA
Nro.Transaccion: 556775
Prestador: ODELLI ANA KARINA
CUIT: 27181580297

Afiliade: 60671956201

Nombre: AFILIADO PRUEBA
AUTORIZ.AUTOM

Plan: 2210 Cond.IVA: E

Médico prescriptor:
CUIT Efector: 27181580297
Fecha Atencion: 2020/09/30 09:16:50

Prestacidn Tipo Arancel Cant.
330165 1 0 o1

TERINDIVIDUIAL

CODAUTOR. 98108873

o Cerrar o E Enwiar




