Guia para Interpretar errores mds comunes de las transmisiones
a Inmediata.

1. Err Msg: "Trading Partner Agrement Not Found"
Err Msg: ""Sender Invalid or Illegal use of ETIN ""######"
Err Msg: "lllegal use of another organization identifiers"

a. El numero de Identificacion (En la Pantalla de Planes/Datos del
Proveedor/ # de Remitente) esta incorrecto o no es el mismo con el que se
registrd en Inmediata( Ver recuadro rojo), también debe verificar que el
Calificador de Intercambio(Interchange Qualifier) sea 30 si usted es un
proveedor individual 6 ZZ si usted tiene una configuracion de Grupo en
Inmediata. (Ver recuadro amarillo)
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Para mas informacion pueden visitar www.masspr.com en el area de “Servicios”,
“Numeros y Codigos de los Planes para Facturacion Electronica” donde encontraré los
calificadores y nimeros patronales(Payer ID) de los planes que se estan facturando
electronicamente.
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2. VALUE OF SUB-ELEMENT HEALTH CARE INFORMATION CODES
(HI01)-02 IS INCORRECT. EXPECTED VALUE IS FROM EXTERNAL
CODE LIST - ICD-9-CM DIAGNOSIS CODE (131).

a.

El Cédigo de Diagnostico (el cual puede ver en la columna de DATA del
Reporte) esta incorrecto, ya bien sea porque ese cddigo ya no existe o
porque usted envio un codigo muy general. Por ejemplo si usted envia un
codigo de Diagnostico de 3 o 4 digitos para una condicion para la cual
existen diagnosticos especificos de 5 digitos Inmediata rechazara los
mismos. Para evitar este tipo de error asegurese de utilizar los diagndsticos
mas especificos disponibles:
i. En vez de usar 250 = “DIABETES MELLITUS”

use 250.00 = “DIABETES UNCOMPLICATED TYPE II” **

**No se preocupe por el uso de los puntos en VisualMass ya que el

sistema los remueve al momento de crear el archivo.
También recuerde consultar su manual de Diagnosticos y actualizar su
sistema con la ultima version de los mismos en www.masspr.com en el
area de “Servicios”, “Actualizaciones”, “UpCodes”.




3. REFERRING PROVIDER SECONDARY IDENTIFICATION IS MISSING
a. Laidentificacion del medico que refiere esta en blanco. El formato de
facturacion bajo la ley HIPAA requiere que siempre que se incluya un
medico que refiere en la reclamacion se incluya uno de los siguientes:
1. Numero de UPIN (Calificador 1G)

ii. Numero de Licencia Estatal (Calificador OB)

iii.  Seguro Social (Calificador 34 o SY)

iv. Numero de Proveedor para el plan que se esta facturando.
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4. IDENTIFICATION CODE IS MISSING 6 PAYER UNKOWN
a. Falta informacion que identifica al Plan(PAYER) que se esta facturando,

especificamente el numero de identificacion del plan (Vea recuadro en
10j0):
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5. PRODUCT/SERVICE ID IS INCORRECT

a. El Cddigo de Procedimiento o Revenue Code que esta facturando no es
valido para ese plan, también el error puede surgir porque al crear el
archivo no escogio el formato correcto entre X12837 Adenda Profesional
y X12837 Institucional. Recuerde que el formato Institucional solo se
utiliza para servicios de Sala de Emergencia o servicios que se facturan

originalmente en la forma UB92.
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